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In un giro scientifico per visitare le Cliniche ostetrico-gine- 
cologiche tedesche fatto nel 1887 assieme al Prof. Pestalozza, al-- 
lora mio assistente, una delle piü grandi attrattive del nostro sog- 
giorno a Berlino fu quella di recarci a veder A. Martin ad ope- 
rare. La rapiditä e la sicurezza sua nell’ eseguire le operazioni 
anche le piü ardue, la semplicitä e I’ originalitä dei mezzi per 
condurle a termine, impressionano difatti vivamente lo spettatore:: 
si comprende quindi come vecchi e giovani ginecologi si aflollino 
nel suo privato Istituto, monumento parlante di quanto possa la 
privata iniziativa senza alcun: sussidio governativo. Questo Istituto 
difatti tiene senza svantaggio testa alle due Cliniche ginecologiche 
Universitarie in grazia dell’attivitä e dell’abilitä del suo Direttore. 

Andando per una serie non interrotta di giorni quotidiana- 
mente ad assistere alle operazioni di Martin, io ed il Dott. Pesta- 
lozza concepimmo il pensiero di far conoscere diffusamente ai Me- 
diei italiani il suo trattato di ginecologia, Questo trattato era ame 
assai famigliare, avendolo messo largamente a contributo nei miei 
corsi tevriei di ginecologia fatti ripetutamente all’Universitä di Pa- 
via. Il constatare con quale precisione allö seritto corrispondeva. 
l’opera dell’Autore mi riempiva l’animo di ammirazione. E in quel- 
r oecasione io ed il Dott. Pestalozza parlammo al Martin del nostro 
desiderio di una traduzione del suo libro; era questo anche un 
modo indiretto di attestargli la nostra riconoscenza per le squisite 
e cordiali accoglienze , colle quali ci volle rendere caro il nostro 
soggiorno di Berlino. 

Di ritorno in Italia parlai del concepito progetto col Si- 
gnor Vallardi, con quel calore che yiene dalla persuasione di fare 
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cosa utile al ceto medico del proprio paese, e di rendere omaggio 
ad una delle piü spiecate personalitä della moderna ginecologia. 
L’editore F. Vallardi entrava subito nel nostro: ordine di idee, ed 
il Pestalozza si metteva tosto attorno al noioso compito di tradut- 
tore. E da lungo tempo la traduzione venne compiuta; e se solo 
oggi. vede la luce, ciö & da attribuirsi a ragioni speciali della Ditta 
Vallardi impegnata in altre pubblicazioni. Intanto perd compariva 
una traduzione francese della stessa opera, e noi quindi non ci 
dissimuliamo come la traduzione italiana arrivi in queste condizioni 
a soddisfare ad un desiderio meno sentito da parte di quel pub- 
blico medico al.quale non & famigliare la lingua tedesca. La tra- 
duzione italiana perö in confronto della francese ha alcuni pregi 
che io voglio rilevare. Il Pestalozza, per desiderio dell’editore, ha 
aggiunto alla traduzione alcune note col consenso di Martin, limi- 
tandole perö a quei punti nei quali la scienza aveva fatto nuovi 
passi per opera del ginecologo tedesco. Trattandosi di cose di non 
grande mole, il traduttore modestamente non le volle neppure se- 
gnare col suo nome, ed il lettore puö ritenerle senz' altro come 
proprie dell’autore del libro, perch& dedotte fedelmente dai suoi 
lavori. Ma intanto la traduzione italiana resta un po’ piü viva e 
un po’ piü moderna della traduzione francese: essa, mi si permetta 
l’espressione,, pud essere considerata come un primo passo verso 
una nuoya edizione. 

Detto cosi del modo con cui sorse il progetto di questa tra- 
duzione, aggiungerö alcune parole sul merito del lavoro. La tra- 
duzione & fedelissima e riproduce esattamente i eoncetti dell’ au- 
tore: di ciö assumo io pure la ‚responsabilitä. Responsabilitä del 
resto assai leggera, giacch® la traduzione venne fatta da persona 
che eonosce profondamente la lingua tedesca e la materia tradotta. 
Il trattato di ginecologia di Martin merita il favore del pubblico 
per la semplicitä e la chiarezza con cui venne redatto, e per la 
fama cosmopolita di eui gode l’autore come operatore. Avvezzi gli 
italiani nei loro libri e trattati ad un ordine scolastico di riparti- 
zione delle materie’ molto vigoroso, potranno forse trovare qualche 
cosa a ridire sulla divisione addottata per aleuni capitoli. Ma de- 
vesi ricordare che il libro venne redatto sulle lezioni date dal Mar- 
tin nei suoi corsi scolastici, e che perciö, se il classificatore rigo- 
roso pud trovare qualche cosa da osservare, il pratico che vuole 
approfondlirsi nella ginecologia puo considerare ciö invece come un 
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Ben fatti sono capitoli sugli spostamenti d’utero, nei -quali, 
se le novitä si limitano solo ad alcuni dettagli operativi, la materia 
& perd esposta in modo completo e succinto. Nello studio delle me- 
triti abbondano le osservazioni originali di anatomia patologica fatte 
da Orthmann, da Ruge, da Duvelius, ecc. sotto la direzione dello 
stesso Martin. Nel capitolo sui miomi l’impronta del libro .& origi- 
nalissima ed eminentemente pratica: la sua influenza nell’invogliare 
e nell’incoraggiare i ginecologi ad intraprendere la cura operativa 
di questa affezione certamente fu grandissima. Una parte impor- 
tantissima ha avuto l’autore del libro in questi studi: basta citare 
l’enucleazione e l’isterectomia totale addominale eome cura dell’u- 
tero miomatoso. Notevole ed istruttiva poi & l’affermazione, oggidi 


'piü che mai confermata, dello scarso valore della cura elettrolitica 


di questi tumori. Quantungue nulla di speciale, all’infuori della 
ricchezza del materiale messo a contributo, si trovi nei capitoli sul 
cancro e sul sarcoma dell’utero, tuttavia il lettore apprezzerä fa- 
cilmente la sobrietä e la chiarezza con cui la materia & stata trat- 
tata. Un po’ troppo breve & forse il capitolo sulle fistole e asso- 
lutamente troppo breve quello sulla.tubercolosi. Una vera nota 
originale riveste l’iintero capitolo sulle malattie delle tube , tanto 
dal lato puramente clinico, quanto da quello anatomo-patologico. 
Si sa difatti che le nozioni sulla patologia della tuba poggiano in 
gran parte su studii eseguiti nel privato Istituto di Martin. Ben fatto 
abbiamo trovato il capitolo sulla perimetrite, e se le neoformazioni 
ovariche sono meglio esposte in altri libri, ad esempio in quello 
di Fritsch, & perö certo che interessantissima riesce la lettura del 
capitolo sull’ovariotomia. 

Ecco il nostro giudizio spassionato sul libro del ginecologo 
Berlinese: ‚ecco le ragioni per cui noi crediamo dı doverlo Fa6co- 
mandare. E un libro che ha una forte impronta personale, il che 
in generale nei trattati invece di un pregio costituisce un difetto. 
Ma nel nostro caso si tratta di un’ opera che rispecchia fedelmente 
i risultati della vasta pratica di uno fra i piü celehri ginecologi 
della Germania, il quale nel redigerlo ebbe änche la fortuna di 
poter ricorrere sovente alla larga esperienza del padre suo, che 
gli fu maestro, sicch& la spiccata originalitä aggiunge al libro nuove 
attrattive, 4. 

Pavia 15 Marzo 1892, 


Dorr. Pror, A, Cuzzı. 





INDICE DELLE MATERIE. 


I. Esame ginecologio.. . . 


II. Fisiologia e patologia della mestruazione e del concepimento 


A. Situazione degli organi pelvici 


B. Metodi per l’esame ginecologico °. 
l. Palpazione. Esplorazione combinata 


2. Ispezione. Speculum . . 
3. Esame degli organi vicini . 
4, Esame nella narcosi 

5. Esame colla sonda 

6. Esame della cavitä uterina. 


1. Mestruazione 0 & .. 
2. Anomalie della mestruazione 
a) Amenorrea . k . 
b) Menorragia . 
c) Dismenorrea 
d) Concepimen:o . : 
e Sterilitä . : . 


III. Patologia della vagina e dell’utero 
4. Anomalie di sviluppo e spostamenti ; 
1. Anomalie di sviluppo dell’utero e della vagina. 


I. Aplasia dei genitali . 
II. Atrofia dell’utero 
III. Ipertrofia dell’utero . 


2. Spostamenti dell’ utero e della vagina 


I. Versioni e flessioni dell’utero 
«) Antiversione e antiflessione 


. 


‘) Retroversione e retroflessione 


Il. Descensus e prolasso dell’utero e della vagina 
III. Lacerazione perineale; perineoplastica 


IV. Arrovesciamento d’utero 


B. Infiammazione della mucosa dei genitali 


l. Infiammazione della vulva . 
2. Infiammazione della vagina. 


3. Infiammazione della mucosa uterina 


Appendice a) vaginismo . , : 
b) Gonorrea nella donna . 


€) Polipi mucosi, ipertrofia follicolare del collo 


©. Inflammazione del Parenchima uterino.. 


1. Metrite acuta 
2. Metrite cronica , Q £ 
ı. Neoplasmi della vulva e della va 
I. Neoplasmi della vulya 5 
II. Neoplasmi della vagina . 


gina . 


* 


Vin 


E. Neop:asmi dell’utero 
[. Miomi, Fibromi 


II. Neoformazioni maligne dell’utero . 


INDICE DEL 


sd 


a) Adenoma dell’utero. 


b) Cancro dell’utero 
I. Canero del collo 
II. Cancro del corpo 

c) Sarcoma dell’utero 


d) Tubercolosi dell’utero 

IV. ©perazioni sulla vagina 
1. Fistole vescico-vaginali 

2. Fistole retto vaginali . 


3. Resezione dell’orificio esterno dell’ uvelin 


V. Operazioni sull’utero 


* 


1. Diseissione dell’orificio esterno . 


. Escisione a cuneo 


[du u ER SS) 


6. Isterectomia vaginale . 


VI. Malattie della tuba 


. 


. 


1. Salpingite. Idro-emato-piosalpinge 
2. Malattie delle pareti della tuba . 


3. Gravidanza tubarica 


4. Necplasmi delle tube . 


VII. Malattie dei legamenti rn ; 


l. Parametrite . 


2. Ematoma extraperitoneale . 


3. Tumori del legamento largo 


. 


VIII. Malattie del peritoneo pelvico. 


l. Parametrite. S 


2. Ematocele An penttondale i 


IX. Malattie dell’ovaio . 


l. Infiammazione dell’ovaio 


2. Neoplasmi dell’ovaio 


'3. Tumori dermoidi dell’ovaio. 
4. Tumori solidi dell’ovaio 


A. Fibroma dell’ovaio. 
B. Carcinoma dell’ovaio 
C. Sarcoma dell’ovaio, 
D. Tubercolosi dell’ovaio 
5. Ovariotomia. 
Complicazioni 
Cura consecutiva . 
6. Castrazione . Ä 
Indice degli autori 
Indice delle figure 
Indice delle materie 


» 


L 


2 an 


. Cura operativa delle lacerazioni, eh 
. Amputazione del collo dell’utero. 
. Amputazione alta del collo . 


. 


er © 


I. Esame einecologico. 
j A. — Situazione degli organi pelvici.* 


La eonoscenza dell’anatomia topografica del bacino fu a lungo in- 
ceppata dal fatto, che i risultati delle autopsie venivano accolti come 
fondamento per stabilire i rapporti nella donna vivente, per quanto nella 
pratica simili reperti non riescano applicabili. Il tentativo di riprodurre col 
disegno gli spaccati ottenuti da cadaveri induriti dopo aperta la cavitä ad- 
dominale, ha dato per risultato la nota sezione di Kohlrausch. Questa ri- 
sponde infatti ad uno stato fisiologico, ma non puö perö servire di base 
alle nostre indagini, perche ci mostra la posizione degli organi pelvici 
nello stato di massima ripienezza della vescica e del retto. Per punto 
di partenza dei nostri studi ei & necessaria invece la conoscenza dei re- 
eiproei rapporti delle parti a vescica vuota ed a retto vuoto. Perciö le 
rappresentazioni pi esatte dell’anatomia topografica degli organi pelviei 
ci sono fornite dalle sezioni di cadaveri congelati, come quella alla fig. 1 
che rappresenta la situszione degli organi a vescica e retto vuoti, a donna 
giacente sul dorso, quella alla fig. 2 colla veseica piena, e quella alla 
fig. 3 col retto pieno. 

Se si paragonano questi reperti cadaverici col risultato dell’esplo- 
razione sulla donna vivente (1), ne emerge che l’utero ha una posizione 
pochissimo ‚stabile, e che per le sue connessioni cogli organi vieini deve 
subire delle oscillazioni in rapporto col loro stato di distensione. 

A seconda di questa distensione, l’utero si abbassa tanto nel hacino, 
che il suo collo tocca quasi la coniugata dello stretto inferiore, mentre 
il corpo per legge di gravitä si abbassa nel bacino & si avvicina al sa- 
ero: a veseica piena l’utero viene spinto in alto ed all’indietro: a retto- 
disteso si allontana dal diametro retto dello stretto inferiore e si solleva 
. avvieinandosi alla parete anteriore dell’addome. Se vescica e retto sono 


\ (1) Vedi B. S. Schultze, Jenaische Zeitschr, f. Med. u. Naturwiss. 1864 e 1870 Monat- 
schrift f. Geburtsk XXX. 1888. — Die Pathol. u. Ther der Lageveränderungen der Gebär- 
mutter, Berlio 1881. 
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distesi, l’utero si approssima nella sua posizione ai rapporti riprodotti 
nella sezione di Kohlrausch alla fig. 4. Stando ai rilieyi fatti da C, Ruge (1) 
nella clinica di Schröder sulla normale posizione dell’utero, dobbiamo 
accettare lo schema riportato alla fig. 5 come il piü sieuro punto d’ap- 











Fig. 1. — Sezione del bacino a vescica vuota e retto vuoto (da Pirogofl). — U, utero. 
S, sinfisi pubica. c, coccige. r,rette. V, vescica. m, monte di venere. i,intestino, P, promontorio, 


poggio su eui basare quelle indagini di anatomia topografica, che ci do- 
vranno in seguito servire per le ulteriori considerazioni sui rapporti fi- 
siologiei e patologiei degli organi del bacino. 

Ammetteremo pereiö che l’utero posa sul pavimento pelvico, col 





(1) Vedi Schröder, Lehrbuch der Frauenkrankh. 7. Aufl, 1886. 
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fondo le verso la sinfisi, col eollo piü o meno fortemente piegato 
ad angolo in basso, colla convessitä rivolta verso il eoceige. Il corpo ri- 
posa sulla vescica retratta: il collo sporge nella vagina, sis attraversa 
obliquamente il pavimento pelvico dall’alto in basso Q dall’indietro al- 
l’avanti. L’utero in massa & di poco al disopra del diametro retto an 
stretto inferiore: lo spazio del Douglas & ampiamente aperto verso l’alto 
ed accoglie un convoluto di anse intestinali: la vescica vuota appare 
quasi coperta dal corpo dell’utero. 

In questa posizione perö non si deve ceredere che l’utero sia asso- 
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Fig. 2. — Sez'one de) bacino a vescica distesa (da Pirogoff). U, utero. V, vescica. r. retto. 
€, coccige S, sinfisi pubica. m, monte di venere. ?, promontorio. 


lutamente fisso, e che ogni deviazione dagli accennati rapporti col ba- 
eino e cogli organi vieini assuma un significato patologico. Una tale in- 
terpretazione, che regnö del resto per certo tempo in ginecologia, non 


risponde affatto alle nozioni che abbiamo sui momenti che influenzano 
la posizione dell’utero (1). 


.— 


(1) Vedi O. Küstner (Untersuchung über d. Einfl. der Körperstellung auf die Lege des 
nicht graviden, bes. des Puerp. Uterus. Archiv, f. Gyn. XV) — Recentemente His (Uber P ä- 


parate zum Situs visc. Arch. für Anat, u. Phys, Anat. Abih 1876) e Waldeyer (Anat. Anzeiger 


1 Jahrg 1886 N. 2) si sono assocjati a tale interpretazione della posizione normale dell'utrro 
nella donna sana, ; 
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E oggidi fuor di dubbio che i legamenti larghi e rotondi non hanno 
il eömpito di sostenere l’utero, cömpito che non speita neppure ai lega- 
menti ntero sacrali; tutti questi mezzi legamentosi nello stato sano spie- 
gano un’azione quasi trascurabile, e non si sentono tesi pel peso di 
un utero normale in qualsiasi posizione del corpo, sicch® non ci & pos- 
sibile di considerarli come i sostegni dell’organo. Essi concedono all’utero 
una estesa mobilitä, e la loro influenza sulla sua posizione si fa palese 





Fig. 3. — Sezione del bacino a retto disteso (da Pirogoff). U, utero. Y, vescica, R, retto, 
ce, coccige. S, siufisi pubica, m, monte di venere. P, promontorio. 


solo quando in essi si sviluppano processi patologiei, ch> esercitino una 
azione nociva sulla loro forma e distensibilitä. 

La pressione endo-addominale dovrebbe, secondo altre viste, mante- 
nere l’utero nella sua posizione. E un fatto che i mutamenti di questa 
pressione agiscono essenzialmente sull’utero stesso, come si pudö ad es. 
osservare nei moti respiratorii: non dobbiamo perö ritenerla come il 
solo momento determinante la posizione dell’utero, perch® questa pres- 
sione endo-addominale si distribuisce di necessitä su tutto l’utero, come 
su tutto il pavimento pelvico. Resta percid il pavimento pelvico come 
vero sostegno dell’utero. Non ci dobbiamo perciö immaginare che, ove 
venga distrutto il pavimento pelvico, l’utero debba senz'altro farsi pro- 
cidente: esso si abbassa alquanto finchd glielo concedono gli apparecchi 
lesamentosi e la pressione endo-addominale. 
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« ll pavimento -pelvico in ogni posizione della donna, in ogni posı- 
zione dell’utero, serve sempre d’appoggio, e perciö dobbiamo conside- 
rarlo come il vero sostegno dell’utero. Questo sostegno non & perö for- 
mato da tessuti rigidi ed immobili: esso & inoltre soggetto fino ad un 
certo grado alle oseillazioni della pressione endo-addominale. Nei limiti 
che gli sono concessi dai suoi legamenti, e nei limiti di mobilitä del pa- 
vimento pelvico, l’utero & da considerarsi come fisiologieamente fisso. 





Fig. 4. — Sezione del bacino a vescica e retto distesi (da Kohlrausch). U, utero. P. pe- 
ritoneo. 7, retto. A, ano. Va, vagina. Ve, vescica. 


Non va perciö ritenuto patologicamente spostato, se nell’individuo in po- 
sizione eretta si & alquanto abbassato assieme al pavimento pelvico, se 
nella posizione dorsale si avvieina al sacro, se nella posizione Benapele 
torale si porta verso l'ingresso del bacino, o se finalmente nel decubito 
laterale si avvieina al lato destro od al sinistro. Simili spostamenti non 
hanno alcun significato patologieo, come non !’'hanno le oseillazioni de- 
terminate dalla ripienezza della vescica e dell’ intestino. 
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Gli annessi dell’utero, considerato nella posizione che abbiamo .Je- 
seritto, cio® un po’ inclinato all’avanti, non si trovano immediatamente 
ai suoi lati, ma alquanto all’indietro. Le ovaie, come sono rappresentate 
nella fig. 6, giaceiono press’a poco in una linea, che dall’altezza del fondo 
dell’ utero si dirige verso l’articolazione sacro-iliaca. Le ovaie godono 
del resto anch’esse di grande mobilita, talch® subiscono indubbiamente 
l"influenza dello stato di ripienezza dell’intestino. Assieme alle ovaie le 
tube (fig. 6) contornano le pareti laterali dello spazio del Douglas e sono 





Fig. 5. — Posizione normale dell’ utero, secondo C. Ruge. 


a diversa profonditä} secondo che lo spazio nel piccolo bacino & invaso 
dalla veseica distesa o dal retto disteso. 

-- Per valutare i rapporti topografici del pavimento pelvico, conviene 
infine rilevare che tra le fasce ed i muscoli, fin sotto al rivestimento 
peritoneale degli organi pelvici, si accumula nella dom sana un tes- 
suto adiposo assai abbondante, che colla sua caratteristica compattezza 
contribuisce essenzialmente a rafforzare tutto il pavimento del baeino. La 
scomparsa di questo adipe, quale si ayvera con frequenza nel periodo 
puerperale e nelle malattie generali, talvolta con sorprendente rapiditä, 
mette in evidenza l’importanza fisiologiea di tale massa adiposa. 


, 
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L’unione dell’utero col fornice vaginale pösterrore, ed i rapporti di 
questo col peritoneo, vengono per lo piü nei disegni schematiei rappre- 
sentati come assai esili: eppure vi si notano considerevoli oseillazioni. 
Spesso i tessuti hanno in questo punto appena l(a centimetro di spessore: 
in altri casi fra il fornice e il rivestimento peritoneale si intromette un 
tessuto di spessore assai maggiore, ed io lo trovai fino di 5 tentimetri 
senza che vi si potessero dimostrare infiltrazioni o adererenze patologiche. 

Le connessioni dell’utero colla vescica offrono analoghe oseillazioni 
nella loro ampiezza, da 1 a 4 cent: anzi l’inserzione della vescica puö 





; RR 6. — Situazione degli organi pelvici (da Moreau). a, vescica. b, fondo dell’ utero. 
e, tube, dd, ovaie, e, retto. f, aorta. g, vena cava. hh, legamenti larghi. 


estendersi sull’utero fino al disopra del collo, cosicch® la tasca perito- 
neale anteriore si trova appena al disotto del fondo dell’uteru, mentre 
in altri casi la vescica arriva appena fino al collo, e il A 
mediato Gau col peritoneo. Quest’ultimo rapporto io l’'ho spesso,os- 
re estirpazione vaginale dell’ utero, specialmente in donne 
e Po BI lasciare questo capitolo senza accennare alla posizione 
egli ureteri, che negli ultimi anni, pel favore acquistatosi dall’estirpa- 
z10n0 vaginale dell’utero, merita piü attento studio che non nel tempo 
in cui le ferite di questi organi si verificavano solo nei parti Hiatoole 
traendo con se la formazione consecutiva di fistole. Dal punto d’ ne 
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zione dei legamenti larghi sulla parete pelvica gli ureteri si dirigono 
nel piccolo haeino verso la vescica immediatamente sotto al foglietto 
peritoneale anteriore di detti legamenti, in grande vieinanza alla parete 
anteriore del’bacino. Giacciono pereiö a disereta distanza dal collo del- 
l’utero, e quindi il pericolo di una loro lesione nell’estirpazione vaginale 
dell’utero si presenta solo allorch® per la neoplasia si sia determinato 
uno stiramento delle parti. Per mio conto fiaora in piü di 130 simili 
operazioni non ebbi mai ad incorrere in tale pericolo. 
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B. — Metodi di esame ginecologico. 
1. — Palpazione. Esplorazione combinata. 


Fino a vent'anni fa l’esame ginecologico si limitava quasi esclusi- 
vamente all’introduzione di uno o piü dita in vagina, dopo aver rilevato 
dal di fuori i rapporti dell’addome mediante la palpazione, e al succes- 
sivo esame della vagina e della portio vaginalis collo speculum, Fu con- 
siderato come un grande progresso l’aver appreso ad indagare il canale 
uterino a mezzo della sonda, il che riuseiva effettivamente ad estendere 
di molto il campo del diagnostico ginecologico. Ma un rapido ed ardito 
sviluppo la ginecologia lo prese solo quando fu adottata l’esplorazione 
combinata, quando cio& si cominciö a praticare l’esame degli organi pel- 
viei sotto il contemporaneo controllo di una mano poggiata all’esterno 
sulle pareti addominali, e delle dita deil'altra mano introdotte in vagina 
(B. S. Schultze l. c. — Holst, Beitr. z. Geburtsk. und Gynäkol. 1865). 

L’esplorazione combinata respinge il cateterismo dell’utero in se- 


conda linea; per se sola essa & giä in grado di fornirei nozioni suffi-- 


cienti sullo stato degli organi pelvici. Per usare con vantaggio dell’esplo- 
razione combinata, conviene perö prima abituarsi a mettere le pazienti 
in una opportuna posizione. E noto come molteplici siano le tavole e 
sedie ginecologiche consigliate per questo scopo, ne ad esse si possono 
negare diversi vantaggi. Hanno tuttavia quasi tutte comune l’inconve- 
niente di occupare molto spazio, ed evidentemente non si possono por- 
tare con se nella casa delle pazienti. L’essenziale requisito di una si- 
mile sedia si & che la donna possa giacervi colle pareti addominali 
rilasciate, quindi coi piedi rialzati, e si trovi ad altezza conveniente per- 
ch& il medico possa compiere tanto la palpazione esterna, che l’esplora- 
zione combinata. lo mi servo di un tavolo semplice di comune altezza, 
di eui il piano orizzontale & diviso trasversalmente in vieinanza ad una 
delle estremitä. La parte piü grande di questo piano si pud inclinare 
a piacere, ed il tavolo viene munito di una tela impermeabile e di un 
.adatto cuseino; i piedi vengono a posare su di un alto sgabello. 

Su questo tavolo che si puö imitare assai facilmente nella pratica 
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privata, io sono solito fare l’esame della donna. Un tavolo analogo pos- 
siamo improvvisarlo ovunque facilmente, quando si voglia fare un suffi- 
ciente esame della donna al suo domieilio, giaech® ogni tavolo comune 
si pud cosi adattare a mezzo di cuseini. D’ordinario, io faceio mettere la 
donna sul dorso, e in questa posizione eseguisco tanto la palpazione esterna 
che l’esplorazione combinata; e della stessa posizione mi servo anche 
per l’applicazione dei vari generi di speculum. 2 

La posizione da darsi alla donna fu oggetto di controversie anche 
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Fig. 7 — Tavolo per l’esame ginecologico. 


in tempi non molto lontani; e ancora oggidi dove dominano i costumi 
inglesi, il maggior numero dei ginecologi preferisce la posizione sul fianco 
sinistro o di Sims, nella quale il medico si mette dal lato del dorso 
della donna. Ma questa posizione, per quanto mi suggerisce Ja mia espe- 
rienza, anziche facilitare, ostacola l’esplorazione combinata degli organi 
pelviei. Del resto il tavolo descritto serve ottimamente anche per l’esame 
in questa posizione; cosi pure serve anche per un eventuale esame nella 
posizione genupettorale, eui & d’uopo ricorrere in certi casi speciali. 
Data alla donna una conveniente posizione, l’esame incomincia con 
una rapida palpazione dell’addome mediante la mano apposta a piatto. 
r 
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Se in questo tempo non si rileva nulla di evidentemente abnorme, io 
introduco in vagina l'indice previamente unto, e in casi di vagina suf- 
ficientemente ampia l’indice e il medio assieme, mentre contemporanea- 
mente dall’esterno porto l’altra mano sulle pareti addominali e le de- 
primo lentamente mano mano che progredisce il dito esploratore, — In 
primo luogo si esamina l’utero; constatati i caratteri della portio vagi- 




















kig. 8. — Esplorazione combinata (da Schröder). 


nalis, porto sotto di essa il dito e spingo alquanto in alto l’utero colla 
massima cautela, per quanto lo consentono le sue connessioni cogli or- 
gani vieini: colla mano posante all’esterno cerco Ji toccare il fondo del- 
l’utero, o, a seconda dei casi, la sua faccia che 2 rivolta in alto. Di re- 
gola si riesce facilmente con questo metodo a-tenere l’utero fra le due 
mani, e a valutarne la posizione, il volume &la consistenza. Poi io porto 
il dito 'esploratore e la mano esterna ad uno dei lati dell’utero, e final- 
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mente dietro di esso all’altro lato. In questo procedimento dobbiamo evi- 
tare ogni impiego di violenza. Lo scopo & raggiunto,tanto piü facilmente, 
quanto piü delicatamente si toccano le parti, e quanto & minore lo spreco 
‘di forza, anche prescindendo dal fatto che, spiegando uno sforzo ecces- 
sivo, la tensione inevitabile delle pareti addominali ostacola assai la 
palpazione. 

Chi abbia un lungo esercizio nell’esplorazione riesce senza difficolt& 
a sentire gli annessi uterini. Cosi & relativamente facile rintraceiare le 
ovaie all’indietro e all’esterno dell’utero: e spesso piü all’avanti, partendo 
dagli angoli dell’utero, si arriva a sentire almeno l’estremitä uterina 
delle tube; non di rado anche ad inseguire la tuba in tutto il suo de- 
corso fino all’ovaio. Non credo perö si debba ritenere quale condizione 
indispensabile di ogni esame la palpazione bimanuale dell’ovaio; le ma- 
lattie di quest’organo, siano o no accompagnate da un aumento di vo- 
lume, si danno a conoscere di solito abbastanza chiaramente nel momento 
in cui si esplorano le parti laterali del bacino: l’esplorazione combinata 
o vi desta forte dolore, o rileva subito un cambiamento di volume in 
questo punto. Ma se non vi & n& esagerata sensibilitä, na aumento di 
volume, possiamo senz’altro escludere una malattia di questa parte degli 
annessi, e non sarä:allora necessario, dato che le ovaie non si trovino 
facilmente, l’insistere nella loro ricerca a costo di procurare dolore alla 
paziente. 

Non & raro che l’esplorazione combinata incontri seri ostacoli nel- 
l’esagerato sviluppo di adipe in grembo alle pareti addominali, o nella 
rigidita 0 sensibilitä di queste pareti. Se, anche flettendo di piü le co- 
sce, o rialzando tutto il podice o invitando la donna a respirare tran- 
quillamente, o deviandone ad arte l’attenzione, non si giunge ad otte- 
nere il voluto rilasciamento delle pareti addominali, si poträ ancora 
render possibile la palpazione, quando si approfondi la mano esterna 
immediatamente al disopra della sinfisi, nella piega cutanea che spesso 
si riscontra in questo punto. Se anche con questo mezzo non si otte- 
nesse altro che di fissare l’utero di contro al dito esploratore, cosicche 
questo possa risalire lungo i lati dell’utero stesso, si sarebbe gia per 
molti casi raggiunto un risultato soddisfacente. 

Una intelligente applicazione dell’esplorazione combinata limita di 
molto al Numero dei casi in cui occorre chiamıare in sussidio la cloro- 
u eid Specialmetite per le visite da ambulatorio. Per lo piü 

Plorazione combinata ci fornisce un quadro cosi dettagliato degli 


organi.dello scavo, da rendere quasi affatto superfluo il cateterismo del- 
l’utero. | 
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2. — Ispezione. Speenlum. 


A completare i risultati dell’esplorazione combinata basta di solito 
il mettere allo scoperto la vagina e la portio vaginalis nello speculum. 
Fra i numerosi modelli di speculum, io mio attengo a due sole forme 
che ho riconoseiuto piü che suffieienti per gli scopi diagnostiei. Fra gli 
specuium tubulari faccio uso di quello in porcellana, noto sotto il nome 
di speculum di Mayer (1). Preferisco quelli a tubo non troppo lungo, e 
trovo che tre diverse grossezze bastano perfettamente. 
Ne ho fatti fare in gomma indurita, e rispondono 
benissimo al loro -scopo: sono di 
facile manutenzione e durevoli; in 
riguardo di ciö devo notare che 
quando uso liquidi caustiei, non li 
verso mai nello speculum, ma li 
porto direttamente sulla portio. 
Nell’ introdurre tali speculum tu- 
bulari conviene con una mano di- 
varicare ji margini della vulva, 
mentre l’altra preme colı’orlo po- 
steriore dello speculum sulla com- 
missura vulvare posteriore, finch& 
l’orlo anteriore arrivi al disotto 
del tubercolo uretrale. Solo allora 
Fig. 9. — Speculum si spinger&ä avanti lo speculum, Fig. 10. — Speculum 
re nella direzione che ci & indicata univalve di Cristeller. 
dalla preceduta esplorazione. Se si formano in vagina delle pieghe che 
nascondono il collo, o se questo non si immette subito nel lume dello 
speculum, con movimenti di rotazione si vincono facilmente questi ostacoli. 
Siccome naturalmente questi speculum tubulari lasciano veder con 
chiarezza solo il collo o quella parte di parete vaginale che fa spor- 
genza nel loro lume, e d’altra parte puö riescir utile l’esame della pa- 
rete vaginale su grande estensione o l’ispezione di quella parte di pa- 
rete vaginale che si inserisce al collo, io ricorro per simili scopi agli 
speculum univalvi, e specialmente a quelli muniti di manico, come quello 
di Kristeller (ig. 10). Tengo a mia .disposizione una valva piü grande 
ed una piü piecola, di metallo o di gomma indurita. La valva piü grossa 
vien introdotta obbliquamente nella vulva, a donna in posizione dorso 
pelvica: con essa si stira fortemente in basso la parete vaginale poste- 
riore ed il perineo, dopo averla spinta fino al fornice posteriore. Al di- 




















7 
(1) Verhandl, der Geburtsh. Ges. Berlin 1853. 
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sopra di questa si colloca poi la piü piccola per sollevare la parete 
vaginale anteriore. Con un po’ di esereizio si riesce facilmente ad esa- 
minare fra le due valve le pareti vaginali laterali, o, spostando oppor- 
_ tunamente le valve, la parete anteriore e la posteriore, e a mettere in 
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Be as { 
ig. 11 Speculum di Simon. Fig, 12. — Valva laterale di Hegar. 


evidenza i fornici ed il collo. Potendosi spingere le valve a maggiore 


‚o Bi: profondita, riesce agevole un completo esame di tutta la vagina. 
er pulire dalle mucositä il campo dello speculum io faccio uso di 


Ban Re aan 
poneini di cotone attoreigliati attorno ad un bastoncino di legno. 


Duran or } : 
te le operazioni, per rendere piü facilmente accessibile il collo, 


io ricorro allo speculu: i :Q: 
laterali (dg. 12, culum univalve di Simon (fig. 11) ed alle valve o leve 
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3. — Veseiea e retto dal punto di vista dell’esame ginecologico. 


Di solito l’esplorazione combinata e collo speculum bastano per sta- 
bilire la diagnosi, specialmente se la meta dell’esame fu prima eireoseritta 
interrogando la paziente sui disturbi che essa accusa, e non trascurando 
mai di informarsi dei particolari della mestruazione, in speeial modo’ 
dell’ultima, e delle eventuali pregresse gravidanze. I risultati saranno 
tanto piü attendıbili se retto e vescica furono in precedenza vuotati. 

La vescica disiesa pud ostacolare seriamente l’esame: all’esplora- 

"zione combinata l’utero si avverte allora solo in modo confuso, e spic- 
catamente spostato all’indietro. Se la distensione & molto forte, la vescica 
forma un tumore piü o meno voluminoso, tondeggiante, di consistenza 
elastica, al disotto delle pareti addominali, e lo si puö senz’altro distin- 
guere perche, risalendo dal piecolo bacino, si porta immediatamente sotto 
le pareti addominali. In tutti i casi in cui l’ulero si sente diffieilmente, 
sia per un tale ostacolo che si intromette fra la mano esterna e ]’utero, 
sia per la rigiditä delle pareti addominali, o per un tumore interno im- 
mediatamente soggiacente alle pareti, si dovrä far precedere all’esplo- 
razione l’evacuazione della vescica a mezzo del catetere. Io mi servo 
per questo di un catetere metallico da uomo, che dovrä esser lavato 
prima di farne uso. Preferisco il catetere da uomo perch® i soliti ca- 
teteri metallici da donna non bastano sempre per arrivare in vescica 
se l'uretra & stirata nella sua lunghezza; scelgo gli istrumenti metalliei, 
perch® meglio degli altri possono mantenersi puliti. 

L’esplorazione degli organi pelviei dalla vescica si pot&e praticare 
solo dopo che Simon (Volkmann, Samml. kl Vortr. 1875, n. 88) ebbe 
insegnato la metodica dilatazione dell’uretra. Nei tentativi di simil ge- 
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nere che io ho intrapreso, ho sempre notato che il legamento arcuato 


fissando l’uretra costituisce un grave ostacolo alla mobilitä del dito in- 
trodotto Nell'uretra stessa, cosiech® solo in casi isolati, riferibili ad al- 
terazioni dello sfondato vescico-uterino, io ricorro a questo sussidio dia- 
gnostico. 
La dilatazione si fa secondo i consigli di Simon con pieceoli tubetti 
di gomma indurita muniti di un otturatore, arrotondato al suo estremo. 
Vengono introdotti nella narcosi (indispensabile per la grande sensibilitä 
dell'uretra) successivamente i diversi numeri, cominciando dal piü sottile, 
fino al piü grosso che ha una circonferenza da 6,5 a 7 cent. ed allora 
il dito indice pud penetrare fino in vescica. Ho sempre veduto la dila- 
tazione accompagnarsi con piecole lacerazioni al meato urinario, che ne 
interessano specialmente la periferia anteriore, ma possono verificarsi 
anche in altri punti. Solo in caso di stenosi o di uleerazioni, vidi lace- 
rarsi anche J'orificio interno dell’uretra. La distensibilitä dell’uretra & 
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" ser necessario premettere delle ineisioni sul rigido meato urinario. 

Se i tessuti eircostanti sono molto cedevoli, sarä utile di fissare con 
pinze in diversi punti l’orlo del meato urinario. Le lacerazioni spesso 
danno forte emorragia: io uso chiuderle subito con punti di catgut i 
cui nodi vengono a sporgere nell’uretra. I fili li faceio passare sotto 
tuttä la superficie ferita, avendo cura di porre il punto superiore al- 
l’estremo superiore della lacerazione. La guarigione segue per lo piü 
senza inconvenienti: talvolta i fili tagliano i tessuti, e allora succede 
cieatrizzazione per seconda intenzione. Il ricupero della funzionalitä com- 
pleta della veseica richiede un tempo assai diverso nelle varie pazienti? 
aleune non vanno affatto soggette ad incontinenza; altre ne soffrono per 
giorni, anzi per settimane intiere. Fino ad ora io ho sempre veduto ri- 
stabilirsi una perfetta continenza: in caso contrario, io ricorrerei al ri- 
stabilimento del lume normale dell’uretra, secondo il processo di Winckel 
(Handbuch der Chirurgie. Die Blasenkrankh d. Weibes). 

Al Congresso Ginecologico di Monaco del 1886 Sänger ha deseritto 
la palpazione degli ureteri dalla vagina (Centralbl. f. Gyn. n. 26): di 
questo metodo io non ho perö ancora alcuna esperienza personale. 

Simon ha raccomandato come altro mezzo diagnostico il sondaggio 
degli ureteri dopo la dilatazione dell’uretra; processo che Pawlik ha 
insegnato ad eseguire anche senza premettere la dilatazione uretrale 
(Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. VIII). Questo cateterismo degli ureteri m: 
& ripetutamente riuscito, se, seguendo i precetti di Simon, io arrivavo 
a toccare negli angoli del trigono del Lieutaud i tubercoli ai quali sboc- 
cano gli ureteri. Si puö poi anche dalla vagina seguire il decorso degli 
ureteri. Perö questo cateterismo degli ureteri, per quanto concerne il 
diagnostico dei visceri pelviei, non dä un risultato che compensi le gravi 
difficolta dell’esecuzione: pereiö io limito tale procedimento ai casi di 
fistole ureterali. 

Se alla distensione della vescica & facile ovviare, la distensione 
del retto porta ostacoli forse piü gravi all’esame degli organi del baeino. 

Infatti la ripienezza delretto e dell’intestino non solo sposta l’utero, 
ma rende spesso aflatto impossibile la delimitazione degli organi vicini, 
tantoche i risultati che si ottengono in tal caso sulla posizione e volume 
delle ovaie e su eventuali essudati, sono pochissimo attendibili. Pereio, 
a meno di urgenza, si rimanderä il giudizio definitivo fino a che si sia 
ottenuta completa evacuazione dell’alvo. 

L’esplorazione rettale degli organi pelviei era per l’addietro limi- 
tata ai casi in cui & impossibile il riscontro vaginale. Holst pel primo 
(Beiträgen d. Geb. und Gyn. 1865) ha richiamato l’attenzione sui van- 
haggi che in dati casi si possono ottenere dalla esplorazione rettale. L’in- 
troduzione di uno o due dita nell’ano ha Sempre, qualche cosa di disag- 
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gradevole per le pazienti: riesce molto dolorosa se elons varici, ragadi, 
o infiammazione del retto. Mentre per Holst bastano uno o dk äite, . 
Simon (Deutsche Klinik 1872) ha raccomandato l’introduzione di tutta 
la mano nel retto per esplorare non solo il bacino, ma tutta la cavitä 
addominale. Questo processo di Simon, che ha con se il perieolo di fe- 
rite non irrilevanti all’ano' ed all’intestino, perde poi ancor piü del suo 
valore per gli ostacoli che incontra la mano, stretta com’& dall’angustia 
del tubo intestinale, Pereid & dai piü abbandonato, o limitato solo a casi 
speciali. L’introduzione di 1 o 2 dita invece & semplice, e, con un po’ 
di prudenza, & innocua pel tubo intestinale. Naturalmente bisognerä 
prima vuotare il retto. Si spinge allora il dito fino al terzo sfintere, e 
nello spazio che sta al disotto di questo, esso trova sufficiente libertä 
di movimenti per esplorare l’utero, la sua parete posteriore, e gli or- 
gani vieini della tasca del Douglas, specialmente aiutandosi con oppor- 
tune manovre della mano esterna. Non di rado si fa necessaria la narcosi. 

Del resto, in vista dei soddisfacenti risultati dell’esplorazione com- 
binata vagino-addominale, io ricorro assai di rado all’introduzione del 
dito nel retto: cio® quando occorra stabilire i rapporti dello spazio del 
Douglas, o precisare l’esistenza di essudati nei parametrii ed intorno 
alle ovaie. 

I visceri situati piü in alto nel baeino, e specialmente le tube, sono 
a mio parere meno accessibili all’esplorazione rettale che non all’ esplo- 
razione vaginale combinata. Nell’esame delle vergini & da raccomandarsi 
l’esplorazione rettale, per stabilire se esistano alterazioni patologiche dei 
genitali. In questo esame accade a chi & poco esereitato di scambiare a 
tutta prima il collo dell’utero con una neoformazione patologica situata 
nello spessore della parete intestinale e che obliteri in parte il lume 
dell’intestino: si potr& perd coll’aiuto della mano esterna riconoscerne 
il volume, la forma e la mobilitä. Anche per l’esplorazione rettale io 
metto la paziente nella solita posizione dorso pelvica: solo quando si 
reputi necessaria l’introduzione dell’intera mano faccio prendere il decu- 
bito laterale, e ricorro allora di regola alla na»cosi. 

Accennati cosi i diversi metodi di esplorazione, mi preme notare 
che & necessaria la massima prudenza nel valutare l’importanza dei re- 
perti ginecologiei, e nel riferire a malattie dei genitali i sintomi accu- 
sati dalla paziente. Certo che in molti casi un’affezione ginecologica 
di poco rilievo ei spiega disturbi persistenti che si riferiscono al cuore, 
allo stomaco, al sistema nervoso, e i disturbi scompaiono col guarire 
della malattia: ma d’altra parte incontriamo pure sovente le turbe piü 
svariate, che il volgo mette in rapporto con malattie dell'apparato ge- 
nitale, e per le quali noi non riusciamo a dimostrare in questo apparato 
‚un punto di partenza: ed in questi casi non saremo mai abbastanza se- 
veri nella critica dei reperti. 
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ni 4. — Esame nella narecosi. 


Se cogli accennati mezzi diagnostici non si raggiunge una suffieiente 
sicurezza nella diagnosi, o se si tratta di stabilire in base al reperto 
qualche serio atto operativo, sara meglio ripetere l’esame nella cloro- 
nareosi. Allora, previamente vuotato l’intestino, posta la donna in po- 
sizione dorso pelvica a cosce tlesse, si potranno piü esattamente sta- 
bilire le condizioni della cavit4 addominale e del pavimento pelvico. 
Nei casi nei quali la massa dell’utero non puö essere de- 
limitata con suffieiente preeisione, sia per l’esistenza di 
un tumore contiguo, sia per la spessezza dello pareti ad- 
dominali, mi aiutö spesso nella diagnosi l’artificio di spin- 
gere in alto il dito lungo i lati dell’utero. Mentre cio& la 
mano esterna cerca di fissare l’utero, io spingo il dito 
esploratore lungo il bordo laterale del collo, e attraverso 
al fornice mi riesce cosi di raggiungere il punto di pas- 
saggio dal collo al corpo, o il corpo stesso. Se ceiö non 
-basta, si consiglia in questi casi cosi diffieili, di proce- 
dere secondo il metodo di Hegar (l); afferrando con una 
pinza uneinata (fig. 13) il collo dell’ utero, per tirarlo in 
basso, e facendolo mantener fisso da un assistente, si cer- 
cherä col dito esploratore e colla mano esterna di deli- 
mitare l’utero e i suoi rapporti cogli organi contigui. Un 
simile spostamento dell’utero determina sempre dolori piut- 
tosto vivi, per il che un tale esame non si dovrä prati- 
care che nella narcosi. 

Se si tratta di esaminare dei tumori della cavitä ad- gig. 13. — Pinza 
dominale, o gli organi annessi all’ utero, siano essi 0 no uncinatalunga23 
facilmente accessibili alla palpazione, la loro mobilitä e i “rtimetri. 
loro rapporti coll’utero si potranno stabilire coll’indieato metodo, spin- 
gendo eio& il dito fra gli elementi in questione e l’utero tirato in basso. 

In questa eircostanza torna di grande aiuto per stabilire la diagnosi 
il mezzo raccomandato dallo Schultze (2), di far cio® spingere in basso 
da un aiuto la massa del tumore, 

Il procedimento di Hegar io eredo poterlo raccomandare in base 
alla mia abbastanza estesa esperienza in proposito: nel parlare perö di 
simili metodi speciali di esame non posso a meno di raccomandare la 
DIRT prudenza nell’eseguire tali palpazioni. Anche malgrado le piü 
minuziose cautele, accadrä qualche volta di produrre delle lesioni che 


——0__[ 





= 
(1) Volkmann’s Sammlung Klin, Vortr. 105. 
(2) Wiener med. Blätter 1879, N. 44-45. 
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portano il male ad uno stadio acuto: non solo per la possibile rottura 


di un tumore e versamento del suo contenuto nella cavitä addominale, 
accidente che del resto non & sempre pericoloso, ma anche perch& si 
puö dar luogo ad emorragie cosi imponenti, da esporre l’infelice pa- 
ziente alla morte per collasso, ove non si intervenga con radicali soc- 
corsi. Piü tardi, parlando dei tumori ovarici e delle malattie delle tube, 
avrö occasione di estendermi di piü sulle conseguenze che questi metodi 
di esame possono determinare nei tumori. 


5. — Esame colla sonda. 


Oggidi io non faceio piü uso della sonda per stabilire primitivamente 
la diagnosi, come si riteneva da molti necessario fino a non molti anni 
fa. L’esplorazione combinata ci fornisce dati suffieienti sulla situazione, 
forma e consistenza dell’utero, percidö su quei punti che si credeva ne- 
cessario mettere in luce col mezzo della sonda. Io faccio uso della sonda 
solo per apprezzare la forma e lunghezza della cavitä uterina, per pre- 
eisare in cifre la lunghezza del corpo e del collo, per stabilire la posi- 
zione del canale uterino e lo spessore delle pareti dell’utero: eventual- 
mente per indagare il contenuto dell'utero o la sede di alterazioni della 
sua mucosa, e infine per ottenere determinati e prefissi spostamenti del- 
l’utero. Usata colla dovuta prudenza la credo uno strumento utilissimo, 
e non pericoloso, nel cui maneggio si ha sufficiente occasione di istruirsi 
in un corso di ginecologia, su quelle donne che, come spesso accade, 
offrono nell’apparato genitale un grado bassissimo di sensibilitä. - 

Il cateterismo dell’utero & controindicato in primo luogo quando esi- 
sta anche un semplice sospetto di gravidanza. A questo riguardo non si sarä 
mai troppo cauti nella pratica: ci premuniremo da errori se prima di 
praticare il cateterismo ei informeremo sui particolari dell’ ultima me- 
struazione e sui risultati dell’esplorazione combinata. Certo che il cate- 
terismo non sempre interrompe la gravidanza; l’interruzione perö costi- 
tuisce la regola, e nei casi dubbi ci dovremo astenere dall’ uso della 
sonda. ; 

Si eviterä in secondo luogo il cateterismo finch® in vieinanza del- 
l’utero appaia sensibilita all’esplorazione combinata: esistano eio& infiam- 
mazioni recenti peri o parametritiche, o resti di essudati ancora in diverso 
grado irritabili. Uno speeiale ed aceurato esame merita in proposito il 
fornice posteriore, dove nei legamenti utero sacrali, o al fondo della ta- 
sca del Douglas, possono persistere residui infiammatorii, mentre in ogni 
altro punto gli annessi appaiono completamente sani. 

Il traseurare tali residui flogistici ci espone al pericolo di eceitare 
una recidiva per l’irritazione che non si puö evitare coll’uso della sonda, 
come se ne hanno numerosi esempi nella storia del cateterismo uterino: 


- 
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esempi che furono attribuiti a colpa diretta del cateterismo, mentre ‚si, 
devono riferire alla trascuranza di un esame sufficiente, che deve sempre, 
re l’uso della sonda. _ 3 

En terzo luogo & mio avviso che la sonda non eDo mai essere 
impiegata in casi di recenti processi infiammatorii dell’utere stesso, x 
pure in donne mestruanti o che non hanno completamente Be 2 
periodo mestruo, perche si darebbe cosi luogo ad VE emorragia p 
rilevante di quella che si ha sempre pel cateterismo di ca- 
nali angusti provvisti di mucosa. 

 Passando da Kiwisch (1), Simpson (2), Huguier (3), 
Sims, fino ai tempi piü recenti furono ideate le piü sva- 
riate forme di sonde e suggeriti per la loro costruzione i 
piü differenti metalli. Fra la copia di queste sonde varie 
per forma e per materiale, io mi servo sempre ed esclu- 
sivamente di una sonda rigida (figura 14) di E. Martin. 
Finora con questo strumento mi riesci l’esame di ogni utero 
(2 non potrei fare un conto nemmeno approssimativo delle 
migliaia di questi casi), cosieche non sento alcuna necessitä 
di sostituirlo con altro qualsiasi strumento. 

Con questa sonda hu sempre potuto stabilire il decorso 
del canal cervicale, la lunghezza dell’utero, lo spessore delle 
sue pareti, e tutti gli altri quesiti che a questi si rianno- 
dano. Non voglio con questo togliere aleunchd del loro 
valore alle sonde, recentemente cosi diffuse, graduate in 
diversa grossezza: voglio solo dire che per conto mio non 
ne ho mai visto dimostrata la necessitä. EN 

Non mi soddisfa il consiglio di incurvare volta per da di E. Mariin 
volta la sonda foggiandola sulla supposta forma dell’utero; ” “=. luneh. 
bisognerebbe ritener per noto cid che appunto si vuol conoscere col 
eateterismo, e fissare il grado di curvatura in base ad una idea precon- 
cetta: d’altra parte la curva, Spesso accentuatissima, del canal cervi- 
cale, inäuendo sul metallo flessibile, non ci permette di farei un concetto 
sieuro del suo decorso. 

Per introdurre la sonda si porra la donna sul dorso.su un comune 
tavolo ginecologico, e, portando un dito contro il labbro posteriore del 
Mmuso di tinca, si far& scorrere sulla sua superficie palmare l’estremo oli- 
vare della sonda, fino ad introdurlo nell’orificio uterino. Giunta la sonda 
in vieinanza all’orifieio interno, Supposto l’utero nella sua posizione nor- 
male, & necessario abbassare fortemente il manico per penetrare nella 
cavitä del corpo. Dal modo con cui penetra la sonda si riconosce il de- 





 —_ 
(1) Kl. Vorträge 1245, 


(2) Monthly Journ. 1843 — e Obst. Memoirs and Contrib, 1855. 
(3) De l’hysterom&trle, Paris, 1855, 
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corso e la forma della cavitä uterina. Se una piega del canal cervicalo 
si oppone alla penetrazione della sonda, vi si rimedia con cauti movi- 
menti di lateralitä, o di innalzamento ed abbassamento del manico. 

Tenendo poi fissa la sonda e l’ utero con una mano che aflerra il 
manico, le dita dell’altra mano potranno attraverso ai forniei apprezzare 
lo spessore delle pareti uterine e il modo di continuarsi dell’ utero coi 
tessuti vieini: smuovendo la sonda nella cavitä uterina si poträ valutare 
approssimativamente il contenuto di questa cavitä: infine il dito intro- 
dotto in vagina puö fissare sulla sonda la lunghezza dell’utero, Per de- 
terminare la lunghezza del canal cervicale, bisognerä arrestare lasonda 
quando il suo estremo olivare giunge all’orifieio interno, che si distingue 
di regola come il punto piü angusto, 

Anche in uteri retroflessi si pud introdurre la sonda, senza che tale 
manovra si accompagni a vera dislocazione del viscere, del che ö facile 
convincersi coll’esplorazione. Nei casi di retroflessione si porta nel solito 
modo la sonda fino all’orificio interno, poi, facendo descrivere al manico 
della sonda un largo arco di cerchio fuori dei genitali, se ne rivolge la 
concavitä all’indietro: allora di regola essa penetra nella cavitä ute- 
rina, mentre viene sollevata verso la sinfisi pubica. La penetrazione della 
sonda nella cavitä uterina incontra tanto minori difficoltä, quanto piü 
accurato fu l’esame della posizione mediante l’esplorazione combinata. 

Le sonde e gli strumenti foggiati a sonda, oltre al servire ai de- 
seritti scopi diagnostiei, giovano anche come mezzo terapeutico, sia per 
la dilatazione del canale, sia per la riduzione dell’utero retrotlesso. Per 
dilatare 1’ utero si introducono successivamente delle sonde di spessore 
crescente. Io non mi serve di questo mezzo di dilatazione, perch® rag- 
giungo lo stesso scopo con un metodo a mio avviso piü semplice. 

La riduzione dell’ utero retroflesso non la effettuo esclusivamente 
coll’uso della sonda, sebbene d'altra parte non trovi da respingere que- 
sto modo di riduzione (1). E certo che nel maggior numero dei casi & 
molto facile il raddrizzare l’utero retroflesso mobile anche senza l’aiuto 
della sonda: ma la dove la strettezza della vagina, o la sensibilitä e di- 
sadattaggine della donna disturbano la riduzione manuale, si apprezza il 
valore della sonda. E specialmente questa mi pare opportunissimo mezzo 
di riduzione, quando si tratti di stabilire se l’utero sia immobilizzato 
nella sua posizione abnorme da briglie od aderenze peritoneali, o se la 
sua riduzione sia possibile ed innocua. 

Su questo punto ritornerd nel parlare delle flessioni uterine e della 
perimetrite, 


(1) Vedi Winckel, Lehrbuch d,. Frauenkrankheiten, pag. 355. 
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La dilatazione del canal cervicale fino a permettere 1’ introduzione 
del dito nella cavitä uterina, figurd tra i piü frequenti atti operativi 
al primo fiorire della ginecologia. Si eredeva di non poterne fare a meno 
per esplorare la cavitä stessa dell’utero, per esaminarne la mucosa, per 
rimuoverne residui ovulari o neoplastici, e per trattarne con medica- 
menti l’interna superficie. 

Furono tante le indicazioni alla dilatazione dell’utero tratte da questi 
diversi punti di vista, che non deve sorprenderei la moltiplicitä dei me- 
todi suggeriti. Se giä si era cercato di ottenere tale dilatazione merce® 
istrumenti metallici, analogamente a quanto si pratica per superare i 
restringimenti uretrali, per l’influenza di J. Simpson (1) acquistarono poi 
favore i mezzi dilatatori. La spugna preparata, preferita dapprima, fu pre- 
sto soppiantaia dalla laminaria digitata: ed a fianco della laminaria 
sono poi comparsi i bastoneini di tupelo per non parlare degli altri 
mezzi. Piü recentemente a questi mezzi si contrappone la dilatazione con 
coni di gomma indurita e con istrumenti metallici, mentre altri si oppon- 
gono deeisamente a questo modo di dilatazione, e ne limitano le indi- 
eazioni a un minimo numero di casi, o al posto della dilatazione consi- 
gliano la discissione eruenta del collo. 

Io, che per un certo tempo feci largo uso della spugna preparata 
e della laminaria, ho da anni cessato di usarne, e negli ultimi tempi 
recedetti anene dalla dilatazione graduale con istrumenti metalliei o di 
gomia; nel maggior numero dei casi del mio non scarso materiale gi- 
necologico, riesco allo scopo anche senza dilatazione. Ove questa sia in- 
dispens.bile preferisco la’ disceissione. A quelli perö che hanno poca pra- 
tica della tecnica ginecologiea, raccomando l’uso della laminaria. 

Le spugne preparate sono ovunque diffuse e preparate rigorosamente 
con tecnica perfezione: si lasciano disinfettare, e si rigonfiano rapida- 
mente. Non va perö taciuto che la loro introduzione, in caso di alterata 
permeabilitä delcanale cervicale, si fa diffieile pel rapido rigonfiarsi della 
parte accuminata, e che, a collo rigido, spesso fa interamente difetto la 
forza di espansione della spugna preparata. Indubbiamente piü lento av- 
viene il rigonfiamento dei bastoneini di laminaria, che disinfettatie per- 
forati nel loro asse hanno trovato una grande diffusione. Essi si rigon- 


-fiano assai meno della spugna preparata e perciö richiedono un tenıpo 


molto maggiore, ma hanno di solito una azione assai piü energica. In- 
troducendo piü bastoneini in una sol volta,si pud ottenere in una sola 
seduta una sufficiente dilatazione di punti ristretti. 


(1) Monthly Journ. of med. sc. 1844 — Edimb. med. Journ. 1864. 
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Il tupelo, secondo la mia, esperienza si rigonfia apparentemente piü 
presto della laminaria digitata, ma per contro il suo aumento di volume 
& molto minore. 2 

Fra gli apparecchi metalliei, a fianco dei vecchi istrumenti di Prie- 
stley, Seanzoni, Ellinger, citerö solo il metranoicter di Schatz (1): sul 
modello dei Ailatatori dell’uretra sono foggiati gli istrumenti dilatanti di 
Atthill, Hegar (2) e le sonde di Schultze (3) e Fritsch (4). Tutti questi 
strumenti non agiscono se-non lacerando il collo: ora, ammesso che i 
tessuti del collo debbano essere divisi, io preferisco sempre la netta ferita 
da taglio ad una lacerazione. 

I dilatatori di gomma si possono usare solo quando il preesistente 
grado di apertura ne permetta l’introduzione: e siccome ciö di solito accade 
solo quando il collo & quasi permeabile al dito, cosi non mi sembra op- 
portuno l’uso degli istrumenti in gomma, anche preseindendo dal loro alto 
prezzo e dalnon raro inconveniente di una rottura della veseica di gomma 
nel momento piü importante. Avrö occasione di ritornare sul modo con 
eui io soglio procedere nei casi in eui ritengo necessaria l’introduzione 
del dito nell’utero, che del resto & superflua nel maggior numero dei casi, 
potendo essere sostituita o dalla sonda o dal cucchiaio. 

Dapprincipio, io eseguivo l’introduzione degli strumenti dilatatori 
nella posizione laterale: ora vi ho rinunciato, e quando vi ricorro, la 
compio nel solito decubito dorsale (fig. 16). Disinfettata la vagina, si de- 
prime colle speculum di Simon la parete vaginale posteriore: con una 
pinza uncinata si afferra il collo, e si trae in basso l’utero per quanto 
& possibile, schivando l’impiego della violenza: si disinfetta la cavitä 
uterina ‘con una debole soluzione disinfettante introdotta a mezzo di una 
cannula acuminata, poi si spinge il corpo dilatante nel canal cervicale 
finch® il suo estremo inferiore arrivi a livello dell’orificio esterno. Qua- 
lunque file o legame annesso a questi corpi dilatanti mi sembra offra la 
possibilitä di una importazione di germi infettivi, ed io li rimuovo sem- 
pre prima dell’introduzione. Colloco poi un tamponeino sul collo, e, tolta 
la pinza, ripongo l’utero al suo posto, allontano lo speculum e metto la 
paziente a letto. Le spugne preparate si rigonfiano abbastanza in 6 ad 
8 ore: la laminaria richiede in media dieci ore. 
 _Dopo questo tempo io narcotizzo la paziente, la faccio mettere in op- 
portuna posizione, e, rinnovata la disinfezione, tolgo tampone e sostanza 
dilatatrice per introdurre subito il dito nel lume dilatato. 

Nello stesso modo si fa uso del tupelo e degli altri mezzi dilatanti. 
Preseindendo perö da ciö che il loro effetto non si spiega che dopo un 


(1) Arch. f. Gyn. XVIIl, p. 445. 

(2) Kasprzik. Allg. Wiener med. Zeitschr, 1?&0. SCaXT= 
(3) Monatsch. f. ärztl. Polytechnik, 1883, III. 

(4) Centr. f. Gyn., 1880, N. 21. 
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indugio sovente incomodo, non & da nascondersi l’ineonveniente di dover 
operare in due tempi, che agli occhi dei profani rappresentano due di- 
stinte operazioni. Vi & poi un inconveniente ben piü grande: & innega- 
bile che la dilatazione lenta espone al pericolo di irritazione intensa e 
di infezione settica, assai piü che non facciano gli altri procedimenti, che 
colle opportune cautele antisettiche conducono rapidamente allo scopo. 
Questo pericolo & piü proprio della dilatazione mediante la spugna pre- 
parata, sebbene miglioramenti di diversa sorta tendano a rendere tale 
mezzo sempre piü innocuo. 

La rimozione del mezzo dilatante incontra talvolta speciali difficolta, 
poiche lo strozzamento determinato dai tessuti forzatamente dilatati puö 


far si che la parte pescante nel cavo uterino si rigonfi assai piü di 


quella che trovasi a livello dell’orificio interno. 

In tali eircostauze, se si cerca di afferrarla con una pinza uncinata, 
la spugna preparata si lacera, e la laminaria si sfibra e allora non re- 
sta altra via che lo sbrigliamento del eingolo strozzante. Dacche un caso 
simile mi accadde con un cilindro di laminaria, io procedo all’estrazione 
eon una pinza a polipo o con strumenti analoghi, tirando sul cilin- 
dretto con movimenti di torsione. Accade talvolta che, introdotti ad un 
tempo vari eilindri di laminaria, uno di essi sfugga nella cavitä uterina: 
da un simile ineidente io non ho visto perdö a derivare aleun inconve- 
niente; il cilindro si ritira poi senza difficoltä esplorando la cavitä ute- 
rina dopo raggiunta la dilatazione sufficiente. 

Nella dilatazione del canal cervicale con istrumenti metalliei, cogli 
apparecchi sopraindicati, e coi dilatatori a sonda io ho sempre proceduto 
in modo analogo, nella cloronareosi e nella posizione dorso pelvica. Fu 
sempre necessario dispiegare una certa. violenza, ed ogni volta dovetti ri- 
correre a punti di sutura per rendere innocue le lacerazioni determinate 
da questi procedimenti. 

Anche per la diseissione del collo io ricorro alla posizione dorso 
pelvica (fig. 16). A seconda delle indieazioni che ei suggeriscono la di- 
latazione, ei regoleremo nel premettere o no alla discissione la legatura 
delle arterie uterine (1). Se oecorre fare questa legatura si spingerä l’utero 
da un lato, dopo che si sono resi accessibili i forniei vaginali a mezzo 
di uno speculum Simon nella narcosi e nella posizione dorso pelvica. Al- 
lora si fissa la posizione delle arterie uterine che di solito si sentono 
pulsare, e si passa un ago piuttosto grosso, e a curva pronunciata, nel 
fornice, circa un dito trasverso all’infuori del collo,e press’a pocoal suo limite 
anteriore, L’ago, dopo che abbia abbraceiato un disereto spessore di tessuti, 
viene ritirato all’ indietro, all’ ineirca a livello della faccia posteriore 
della portio vaginalis, poi si stringe a tutta forza il nodo. Perch& lo 





(!) Vedi Schröder. Zeitschr. f, Geb. u Gyn., Vl, p. 29. 
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stringere del nodo non abbia a determinare troppo estese lesioni della 
vagina, si curerä che i punti di ingresso e di useita del filo siano tra 
loro a poca distanza. Altrettanto si fa dall’ altra parte, poi con una 
pinza uncinata applicata al labbro anteriore si afferra e si tira in 
basso il collo. Io sono solito praticare la diseissione fino all’altezza del- 
l’inserzion2 della vagina, e cerco quindi di introdurre il dito nella ca- 
vita uterina. 

Se la. rasistenza dei tessuti & troppo intensa, con un bistori botto- 
nuto si ineideranno cautaments strato per strato i tessuti, finch® il dito 
possa penetrare nella cavitä uterina. Esplorata o svuotata la cavitä ute- 
rina si passa a cucire la ferita. A questo scopo, procedendo dall’esterno 
verso ]’interno, dal fornice si passa un ago attraverso al labbro ante- 
riore fino all’orifiecio interno, poi dall’interno verso' l’esternosi fa ripas- 
sare l’ago in vagina nel fornice posteriore, Posti i fili da ambole parti 
si chiude la ferita a questo livello. In modo analogo si procede poi piü 
in basso fino a riunire le labbra del muso di tinca nella loro commis- 


'sura laterale. Si curerä attentamente che l’ago nella mucosa cervicale 


sia infisso in grande vieinanza ai margini della ferita, afine di evitare 
ogni ristringimento nel lume del canal cervicale. 

Le conseguenze della diseissione non sono sempre tanto favorevoli 
da potersene raccomandare incondizionatamente l’applicazione. I roveseci 
che ho provato con questo metodo non sono perö in genere da attribuirsi 
tanto alla diseissione in se, quanto alle malattie per combattere le quali 
la diseissione fu attuata. Si trattava di miomi del corpo in via di 
decomposizione e che si dovettero enucleare, o di resti placentari che 
avevano giä dato luoso ad una infezione generale, od anche di donne 
in grado cosi estremo di anemia, che vennero a soccombere, sebbene 
durante la discissione e lo svuotamento dell’ utero non avessero per- 
duto sangue. Sono dunque casi in eui ne la dilatazione lenta, ne la for- 
zata non avrebbero potuto dare miglior successo. Come limite alla diseis- 
sione io metto perö sempre una condizione: che l’operatore abbia una 
disereta pratica nel metter punti di sutura al fondo dei fornici ed al- 
l’utero: mancando questa condizione, tra tutti i metodi di dilatazione 
credo sia da preferirsi l’uso della laminaria. 

Controindicazione assoluta alla dilatazione & data dalle malattie degli 
annessi dell’utero, e certamente a queste, piü che ad eventuali trauma- 
tismi operatorii, sono da attribuirsi molti degli insuccessi della dilatazione. 


Se appena & possibile, bisognera stabilire bene, prima di procedere ad 


una dilatazione, che non esistano malattie degli annessi, quali peri e pa- 
rametrite, salpingite, ooforite, e periooforite. ‚Finch® esistano traccie di 
simili processi flogistiei, si dovrä cercare di raggiungere lo seopo senza 
dilatazione dell’utero, e rieorrere a questa solo nei casi in cui essa ri- 
sponda ad una indicazione vitale. 


EEE 
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Da un certo punto di vista Schultze (l) ha cercato di ovviare a 
questi inconvenienti col suo tampone d’assaggio, dal quale egli si ripro- 


_mette di poter stabilire con suffieiente sicurezza 1’ opportunitä o meno‘ 





di una dilatazione. Io sto con Schröder (2) e Winckel (3) nel non am- 
mettere l’eficacia dimostrativa di questo tampone. 

In base alla mia esperienza, le indicazioni della dilatazione possono 
essere ridotte ad un numero assai limitato. Solo quando si tratti di ri- 
muovere grosse masse di tessuto o residui di uovo, o di eurare qualche 
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Fig. 15. — Letto. da operazioni. 


neoformazione della cavitä uterina, ho trovato in questi ultimi anni ne- 
cessaria la dilatazione. 

Per gli scopi diagnostiei mi si moströ piü che sufficiente, in centi- 
naia di casi, il raschiamento col cucchiaio, e il grado di dilatazione che 
necessariamente vi si collega & di solito bastevole per l’attuazione di 
tutte le occorrenti misure terapeutiche. Insisto, su questo fatto perche, 
anche in tempi poco lontani, 1’ iniezione di qualsiasi liquido nel cavo 
uterino, senza previa dilatazione, passava per un procedimento straor- 
dinariamente pericoloso: ora, se all’iniezione di liquidi precede il raschia- 
mento, l’orificio interno ed il canal cervicale avrauno acquistato tale am- 
piezza, da permettere non solo l'iniezione di liquidi sia colla siringa di 
Braun, sia con un semplice irrigatore, ma anche il libero. reflusso del 


(1) Centralblatt f., Gynaek. 1880, N. 17. 
E (2) 1. c. p. 122. 
(3) lc p. 208. 
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liquido in eecesso, cosieche & allontanato il pericolo delle coliche uterine 
e conseguenti disturbi, che prima si osservavano dietro a cosi fatte iniezioni. 

Pel raschiamento non & indispensabile la nareosi: perö, siccome io 
evito volontieri, e specialmente nella pratica privata, dirisvegliare qual- 
siasi sensazione dolorosa nella donna, di regola ricorro al eloroformio, 
La paziente nella posizione dorso pelvica, colle cosce e le gambe flesse 
e avvieinate all’ addome vien portata sul bordo del tavolo d’operazione 
(fig. 15): uno speeulum di Simon mantiene depressa la parete vaginale 
posteriore ; una pinza uncinata afferra il collo al labbro anteriore, e lo 
trae, per quanto & possibile, in vieinanza all’ostio vaginale (fig. 16); poi 





Fig. 16. — Collo dell’utero posto allo scoperto. Posizione degli assistenti. 


fatta una accurata disinfezione, ed occorrendo anche delle iniezioni di 
acqua fenicata, si introduce il ceuechiaio (fg. 17) nell’ utero. Di solito 
l’introduzione & facile, anche nell’utero verginale, e tanto piü poi se la 
donna ha giä partorito. Ma anche nei casi in cui le rigide pareti cer- 
vicali cedono solo lentamente davanti al cucchiaio, non occorre uno 
sforzo molto notevole per arrivare nella cavitä uterina. Siecome & impor- 
tante nell'ıntroduzione dello strumento conoscere con esattezza il decorso 
del canal cervicale, e la posizione dell’ utero, io uso introdurre ancora 
una volta la sonda dopo aver fissato l’utero nel modo descritto. Stabi- 
lita cosi la direzione in cui deve procedere lo strumento, sarä assai raro 
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che la penetraziope del cucchiaio nella 'cavitä uterina incontri altre dif- 
ficolta sia per angustia del canale, sia per sporgenza delle sue pliche. 
Sotto una dolce pressione, e fissando l’utero, si eseguiranno allora cauti 
movimenti di lateralita per sorpassare le pieghe, o per superare il punto 
ristretto. g 

Se la stenosi & insuperabile, si potranno fare senza pericolo degli 
sbrigliamenti con un bistori bottonuto, finche il cucchiaio possa passare. 

Introdotto il cucchiaio, si raschia con esso tutta la mucosa uterina: 
non se ne devono togliere solo dei lembi o dei pezzetti, ma la mucosa 
intiera. Perciö lo istrumento dovrä esser rivolto e girato in 
diverse direzioni, seguendo la forma della cavitä uterina. La 
forma dello strumento & tale da lasciar sempre riconoscere in 
ogni momento verso qual punto sia rivolto il eucchiaio, 

Asportata la mucosa, si lavä la cavitä uterina servendosi 
dell’ irrigatore, che durante tutta l’operazione & destinato al- 
l’irrigazione continua (v. fig. 16). Poi colla siringa di Braun 
si iniettano 2 o 3 grammi della soluzione offieinale di perclo- 
Turo di ferro, e colla lavatura si asporta il percloruro in ec- 
cesso el i coaguli che si trovano nella cavitä uterina, finch& 
sia cessata ogni emorragia e l’acqua refluisca limpida. 
Allora solo si toglie la pinza, si frena eventualmente con 
un punto l’emorragia, che puö venire dai punti ove la pinza 
faceva presa:: si ripone |’ utero in posto, e si toglie lo spe- nur 
eulum. Dopo un raschiamento, cöme pure dopo ogni proce- @uechiaio di 
“dimento di dilatazione, la donna dovrä tenere il letto per Roux lungo 
4 0 5 giorni. In questo frattempo si fanno irrigazioni vagi- AT, 
nali due volte al giorno, con soluzione fenicata al 2 per cento, 0 di 
sublimato corrosivo ad 4 su 5000: oecorrendo, si fa un impacco freddo 
sull’addome. Al sesto giorno se si esamina la portio nello speculum, non 
vi si trovano traccie della subita operazione. 

| Contro il raschiamento si elevarono opposizioni da due diversi punti 

di vista. Secondo aleuni non sarebbe possibile dall’ esame dei prodotti 
del raschiamento trarre una sieura diagnosi mieroscopica. Non spetta a 
me di giudicare quanto estesa sia la pratica in Proposito di quei gine- 
eologi che ripetono Sempre una tale obbiezione. Per le mie osservazioni 
questo ıımprovero io non lo ritengo fondato: intanto molto spesso si 
Beach ad esaminare complessivamente tutto il rivestimento dell’utero e 
perciö ® possibile formarsi un concetto esatto delle alterazioni mieroseo- 
Piche della mucosa: ed, anche prescindendo da cid, io ebbi occasione, in 
 casi di estirpazione totale dell’ utero intrapresi poco dopo il raschia- 
mento, di constatare ]’ efficacia del metodo nel rimuovere tutta la mu- 
cosa, e di BEIEO Vesattezza della diagnosi poggiata sull’esame della 
Mucosa stessa. S’ intende che nel valutare tali reperti oecorre una co- 
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noscenza sufficiente della fisiologia della mucosa, e di tutti i perfezio- 
namenti di cui dispone Ja moderna tecnica mieroscopica. 

Le particelle della mucosa vengono esaminate parte in sezioni ot- 
tenute col mierotomo per congelamento, parte dopo indurimento nel- 
l’alcool, e coi diversi metodi di colorazione. 

Come lo dimostrano le ricerche di Düvelius (1), uno dei miei allievi, 
per quanto energico sia il raschiamento, la mucosa non viene mai di- 
strutta in tutto il suo spessore: rimangono in posto gli strati piü pro- 
fondi coi fondi ciechi ghiandolari. Da questi strati di solito si inizia subito 
la rıgenerazione della mucosa. Naturalmente non si pus escludere che 
col rigenerarsi della mucosa possano riprodursi eventualmente anche gli 
stati morbosi che la aflliggevano: ma da una parte la distruzione & resa 
molto »iü intensa dalle iniezioni di pereloruro associate al raschiamento, 
e d’altra parte noi finora non conoseiamo alcun mezzo che garantisca 
per sempre la mucosa da nuove malattie. 

L’altro rimprovero mosso al raschiamento, si & che distruggendo 
esso tutta la mucosa, venga a danneggiare la feconditä della donna. A 
ciö risponderö solo, che delle donne da me curate col raschiamento ne- 
gli ultimi einque anni, si intende delle donne in cui esistevano le con- 
dizioni per una gravidanza, una gran parte rimasero ineinte poco dopo 
il raschiamento, e che di queste un gran numero si trova attualmente 
nel decorso di una gravidanza normale, mentre altre hanno partorito 
felicemente. Sul mio materiale, che & in parte polielinico, non posso sta- 
bilire una percentuale: & perö in ogni modo cosi elevata da escludere 


il sospetto che si tratti di una semplice accidentalitä. 1 


Sarebbe affatto erroneo voler spiegare col preceduto raschiamento 
i casiin cui non & piü intervenuta gravidanza, perch® quante non sono le 
circostanze che possono influire sull’avverarsi del concepimento! Düvelius 
ha illustrato dettagliatamente questo punto, e dalle sue ricerche emerge 
pure all’evidenza che la rigenerazione della mucosa, dopo il raschiamento 
e la cauterizzazione col percloruro di ferro, procede con straordinaria 
rapiditä e in modo completo (2). 

In casi non rari, spinto da indicazioni di urgenza, ho proceduto al 
raschiamento a scopo diagnostico, anche esistendo peri o parametrite ® 
malattie delle ovaia o delle tube; ponendo particolare riguardo alla piü 
rigorosa disinfezione, e facendo seguire al raschiamento l’applicazione 
di ghiaccio sul ventre, furono affatto eccezionali i casi in eui segui una 
reazione apprezzabile, certo assai piü rari che non dopo la piü cauta 
dilatazione. 

Pel gran numero di raschiamenti che io ho compiuto, posso con’ 


(1) Zeitsch. f Geb. und Gynäk., X p. 175. 
(2) Vedi anche: Benicke. Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. XI, pr4ll. 3 
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piena sicurezza raccomandare questo metodo come un buon sostituto 
alla graduale dilatazione e successiva applicazione di medicamenti: il 
metodo ha per se, di fronte a tutti i processi di dilatazione, la facile 
attuabilitä, la sieurezza, la persistenza degli efletti, e il solido fonda- 
mento che esso fornisce alla diagnosi. Del resto dovrö piü tardi oceu- 
parmi ancora del valore del raschiamento nelle malattie della mucosa. 
Un gran numero di ginecologi preferisce la dilatazione fino al punto di 
permettere l’introduzione del dito. Altri, e specialmente Schröder (1), con- 
tano come valido mezzo diagnostico delle malattie della mucosa anche 
il cateterismo dell’utero. Ma ayuto riguardo alla facilitä con cui il ca- 
teterismo espone ad incomode sequele in casi di perimetriti apparente- 
mente lievi, io non considero questo metodo tanto innocuo da poter 
senz’altro raccomandarlo. 

Ho cosi terminato l’esposizione dei metodi diagnostici che abbiamo 
a nostra disposizione. Nella comune pratica ginecologica basta per lo 
piü l’esplorazione combinata e l’esame allo speculum. Il cateterismo,, 
l’esplorazione rettale, e l’esplorazione nella cloronarcosi fissando oppor- 
tunamente l’utero e delimitandone gli annessi, ci oecorreranno molto piü 
di rado, e ancor piü raramente si dovrä aggiungervi il raschiamento 
per stabilire la diagnosi al microscopio. 

Del resto, anche per la diagnosi ginecologica ci soccorrono pure 


- tutti gli altri metodi di esame generale. E specialmente non sarA raro 


dover ricorrere all’ascoltazione, alla percussione, ed alla palpazione pro- 
fonda del contenuto del grande bacino: mezzi questi che sono alla por- 
tata di ciascun medico, e non riehiedono una speeiale illustrazione. Quando 
sarä del caso ritornerö su questi metodi, nonch® sull’esame chimico e 
mieroscopico di lembi di tessuto o di sostanze liquide. 


(1) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., XT, p. 411. 


H. Fisiolozia e patologia 
della mestruazione e del concepimento. 


1. — Mestruazione, 


I mutamenti essenziali, subiti negli ultimi tempi dalle teorie sul pro- 
cesso della mestruazione, ci autorizzano a dedicare nelle nostre confe- 
renze cliniche un capitolo a questo processo flsiologico, 

Noi sappiamo che una perdita sanguigna dall’utero, la mestruazione, 
si ripete a regolari intervalli di circa 28 giorni: che essa varia secondo 
influenze del clima e d’altro genere; che anche negli stessi elimi essa 
varia, a seconda della nutrizione e della condizione sociale; che la du- 
rata di tale perdita sanguigna abbraceia in media eirca trent’anni, e 
che alla nostra latitudine, in Germania, comincia per lo piü ai quindiei 
anni, ora d’improvviso e senza disturbi, ora preceduta da lunghi ce fa- 
stidiosi dolori al basso ventre. Al pari della prima comparsa, anche la 
cessazione talora avviene di botto, talora si prepara lentamente ed ir- 
regolarmente tra i 40 e 50 anni. La perdita sanguigna dura 3 a7 giorni, 
raramente meno,.piü spesso di piü; la precede una abbondante secrc- 
zione mucosa, che molte volte perdura, decrescendo in quantitä, anche 
qualche giorno dopo cessata la perdita di sangue. In generale la quan- 
titA del sangue emesso in una mestruazione si sottrae al computo (100- 
250 gr.). Il liquido emesso consta di sangue e dei prodotti di seerezione 
delle ghiandole uterine e vaginali; la coagulazione ne 2 impedita dall’aciditä 
dei secreti vaginali. Per lo piü ha un odore penetrante e caratteristico. 


Secondo taluni autori l’iniziarsi del periodo mestruale si accompagna 


ad un aumento di temperatura fino ad 1 grado; per altri vi sarebbe die 
minuzione, e cosi pure nella frequenza del polso; attestazioni che io, 
dirigendo le mie ricerche su questo punto, non potrei ritenere corri- 
spondenti alla norma. I disturbi che si collegano alla mestruazione su- 
biscono straordinarie oscillazioni individuali. Molte donne non hanno che 


l’incomodo della perdita. Oltre ai noti sintomi di dolore gravativo alı 
sacro, all’ipogastrio, di irritazione ai genitali esterni, di frequente invito E 
ad urinare (la secrezione dell’urea & diminuita), e di vari fenomeni ner-” 
vosi, & frequente il lamento che all’epoca mestruale la digestione sia piü ” 
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irregolare del solito e ai genitali si manifesti un senso di peso tanto nelle 
donne maritate, che nelle ragazze. Spesso in questo periodo l’eceitazione 
sessuale & aumentata; la maggior parte delle donne dicono di sentirsi 
poco bene. 

Se l’essenziale delle manifestazioni eliniche della mestruazione si 
lascia riassumere in queste linee generali, negli ultimi tempi l’anatomia 
e la fisiologia della mestruazione, e i suoi rapporti coll’ovulazione hanno 
dato luogo a molti interessantissimi studi.. 

L’ipotesi di Pflüger, che la periodica maturazione di un follicolo di 
Graaf desse luogo in via riflessa ad una congestione arteriosa nel sistema 


‚genitale, e che la deiscenza del follicolo - (ovulazione) coincidesse rego- 


larmente coll’useita di sangue dai vasi della mucosa uterina (mestrua- 
zione), fu per lo meno molto scossa da indagini assai dimostrative. La 
maturazione dell’'uovo non segue un tipo mensile; essa accade gradata- 
mente, e la deiscenza del follicolo puö avverarsi ad ogni momento, 
come pure non & legata ad alcun periodo la possibilita de! concepimento 
nella donna. Perö questo mutamento nella ghiandola genitale eserecita 
una rilevante eccitazione sui genitali, e ne segue un periodico aumento 
nell’afflusso di sangue, ed una tumefazione della mucosa e del paren- 
chima uterino. Se l’uovo vien fecondato, questa mucosa si modifica ul- 
teriormente in decidua: se non interviene la gravidanza, allora, giunto 
all'’acme il turgore riflesso della mucosa, si viene a !acerazione di vasi, 
al emorragie, e infine a regressione della mucosa. Perciö l’emorragia 
non & un segno dell’avvenuta maturazione di un uovo: essa indica la 
fine di un periodo di eccitazione riflessa, in cui non si avverö il con- 
cepimento. Se entra in scena la gravidanza, l’uovo che si sviluppa non 
& quello dell’ultima mestruazione, che appunto colla mestruazione andö 
perduto, ma & uno maturato dopo di essa (Sigismund (1) Löwenhardt (2) 
Reichert (3)). 

Evidentemente & cosa di grande importanza il preeisare questi rap- 
porti, tanto per il modo di compiersi della fecondazione, quanto per il 
ealcolo della durata di una gravidanza. Ad ogni modo la mestruazione e 
Tovulazione, e perciö anche la funzionalitä e lo sviluppo del parenchima 
Ovarico, hanno un rapporto causale innegabile colla funzionalitä dell’u- 


_tero. Indarno si tentö di seindere i due fatti, e se anche, in base alla 


persistenza di emorragie uterine dopo la completa esportazione delle due 
Oyaie, si volle concludere alla persistenza della mestruazione, pure i 
numerosi casi-che vi si riferiscono nella letteratura, e quelli che io 
stesso ho presenziato, non corrispondono alla regola, e di rado oltre- 





(1) Berliner Kl. Wochenschrift, 1871, N. 25. 
(2) Arch, f. Gynaek, III, p. 456; 
(3) Accademia delle scienze di Berlino, 1873, 
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passano la durata di un anno. Per giudicare di questi casi bisogna prima 
di tutto stabilire se l’ablazione del parenchima ovarico fu completa, per- 
ch® residui anche minuti di tessuto ovarico, per quanto in apparenza 
strozzati dalla legatura, se sto alla mia esperienza in un caso, possono 
contenere e lasciar giungere a maturanza dei follicoli di Graaf. 

Mutamenti piü essenziali si sono avverati nelle nozioni sul processo 
anatomico della mestruazione. Dopo la pubblicazione fatta nel 1873 delle 
belle ricerche in proposito di Kundrat ed Engelmann (1), il processo 
fu studiato da diversi autori (2) in una lunga serie di preparati, corri- 
spondenti ai diversi giorni della mestruazione e del periodo intermesiruo. 
Per quanto le viste degli autori differiscano ancora in punti essenziali, 
pure molti sono d’accordo nell’ammettere che la mucosa dell’utero si ri- 
gonfi durante la mestruazione, e subisca nei suoi strati superficiali una 
degenerazione grassa, sia poi questa primaria o secondaria, per cui questi 
strati vengono eliminati, mentre i vasi superficiali congesti si rompono 
e danno luogo allo scolo sanguigno. 

Tutte queste indagini furono intraprese su cadaveri, e in cid sta 
la ragione della differenza tra questi ed i reperti di C. Ruge e Moe- 
rike (3) i quali tolsero col raschiamento la mucosa dalla donna viva 
sana durante la mestruazione e durante il periodo intermenstruo, ed 
esaminarono i preparati sia immediatamente, sia dopo indurimento. Dal 
lavoro di Moerike risulta in modo indubbio che durante la mestruazione 
la mucosa del corpo di regola non va distrutta nd in tutto il suo spes- 
sore, ne in grande superficie, che anzi conserva il proprio epitelio ci- 
lindrico vibratile. Di piü, si puö considerare come assodato che gli ele- 
menti interghiandolari non subiscono aumento n& di numero, n® di volume, 
e che la degenerazione grassa, se pure vi &, avviene solo in minimo grado. 
I vasi sono dilatati e congesti, e negli strati piü superficiali si formano 
degli stravasi. La sostanza omogenea fondamentale appare in aumento. 
Si deve perciö ammettere che la secrezione mestruale solo in parte & 
dovuta a rottura di vasi, mentre si verifica in parte attraverso alle pa- 
reti di capillari integri. Cessata la mestruazione i vasi si riducono, @ 
la mucosa uterina rigogliosamente ipertrofica va incontro ad un pro- 
cesso involutivo (fig. 18 e 19). 

Le ovaie durante la mestruazione si tumefanno in modo eyidente. 
In condizioni favorevoli (pareti addominali sottili, scarsa sensibilitä, va- 
gina ampia e dilatabile) si puö rilevare la sede dei follicoli allora ma- | 
turanti. Se il follicolo 8 scoppiato, al che segue di solito un minimo ver- ° 
samento di sangue nel cavo addominale, l’ovaio si detumefa, mentre dai 









(1) Stricker. Med. Jahrb, 1873, p. 159. 
(2) Williams: Obst. Journal of gr. Brit., Agosto, 1874. — Leopold: Arch. f. Gyn, XTe 

XXI. — Wyder: Arch. f. Gyn,, XIIl. — De Sinety: Arch. de Tocologie, 1881. 
(3) Zeitschr. f. Geb. u. Gya. VII. 
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Besidui- del follicolo si svolge il corpo luteo, e coll’ovaio si riducono an- 
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Fig. 48. — Mucosa uterina con cellule cilindriche a ciglia vibratili nelle ghiandole. Dal 
trattato di Schröder. a 


che le tube che, durante la generale iperemia, si sentivano manifesta- 
mente ingrossate in ragione del rigonfiarsi della loro mucosa. 





Fig. 19. — Mucosa uterina mestruante, Da Schröder, 


5 Senza che si possa in egual modo mettere in rapporto il fatto colla 


maturazione di un follicolo, vi hanno tuttavia donne che fra äue periodi 
A. Martin. — Ginecologia, 3 


{ “ ae Be 
34 11. — FISIOLOGIA E PATOL. DELLA MESTR. E DEL CONCEPIMENTO. 
mestruali risentono gli incomodi della mestruazione, il molimen mestruo, 
non seguito perö da scolo sanguigno. Questo molimen raggiunge talvolta 
una grande intensitä, mentre in altri casi &@ appena avvertito: vi sono 
donne che lo risentono in modo quasi lipico e regolare sotto forma di 
dolori lombari e sacrali, o di gastralgie e cefalee, mentre altre accusano 
appena il senso di tensione e di premito ai genitali. Tali dolori inter- 
calari non di rado compaiono appena durante la vita sessuale, in altri 
easi cessano appunto coll’iniziarsi dei rapporti sessuali, e raggiungono 
talvolta tale intensitä da costringere la donna a ricorrere al medico, 
Invogliato dal lavoro di Fasbender (l), ebbi occasione di constatare 
una certa frequenza relativa di questi dolori intercalari, dei quali molti 
non si sono ancora fatti una idea esatta. Un carattere patologico lo 
assumono solo nei casi in cui i sintomi sono esacerbati dall’esistenza di 
malattie uterine. Nel caso, la terapia si rivolgerä prima a vincere que- 
ste complicazioni. Se i dolori persistono ancora in modo analogo, si fa- 
ranno sottrazioni sanguigne poco tempo prima dell’epoca di loro insor- 
genza, e si metteranno in opera derivativi intestinali e cutanei. Qualche 
volta, in casi gravi, riesce utile la cura con pessarii intrauterini. In 
casi di estrema violenza dei dolori resta quale ultimo rimedio l’estirpa- 
zione dell’utero e delle ovaie. 


2. — Le anomalie della mestruazione. 


Fra le anomalie della mestruazione non si devono comprendere quei 
disturbi, che tanto spesso sono risentiti dalle donne piü sensibili in rap- 
porto colla mestruazione, finch® questi disturbi si mantengono in .limiti 
fisiologiei. Perciö non si dir& anomalia mestruale il senso di generale 
malessere, la presenza di dolori transitorii, o l’oscillazione modica nella 
quantitä del sangue fluente, o la durata di uno o due giorni in piü od 
in meno del periodo mestruo, o la secrezione mucosa protraentesi per 
qualche giorno in rapporto coi processi mestruali. Anomalie si avranno 
solo quando la quantitä del sangue & notevolmente diminuita od aumen- 
tata, e questi mutamenti si ripetono per parecchi periodi, o quando i 
dolori ritornano in modo costante e sempre raggiungono un alto grado, 
Le forme di anomalie elinicamente piü importanti sono l’amenorrea, la 
menorragia, la dismenorrea. 


Per questi disordini mestruali potrei limitarmi a rimandare agli ul- 


teriori capitoli sui vizii di sviluppo e sulle varie malattie, delle quali 
questi disordini figurano come sintomi. Credo pero di meglio rispondere 
al desiderio dei miei lettori dando qui alcune notizie riassuntive sui ca- 
ratteristici quadri eliniei tanto frequenti nella pratica, riservandomi di 
ritornare poi all’oecasione sull’argomento. 





(1) Zeitschr, f, Geb. u. Frauenkrankh, 1875. p. 126., 
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A. — Amenorrea. 


Si ha l’amenorrea quando il flusso sanguigno & ridotto a minime 
proporzioni o manca completamente. Se ne hanno diversissime forme. 
- Taccio qui dell'amenorrea durante la gravidanza e l’allattamento: se, 
limitatamente ai primissimi tempi della gravidanza, fatto rarissimo, puö 
verificarsi una emorragia fisiologiea analoga alla mestruazione, durante 
l’allattamento & invece abbastanza frequenta la comparsa di mestruazioni 
perfettamente regolari. La differenza tra i due processi fisiologiei si spiega 
con questo, che nella gravidanza cessa l’ovulazione, anche prima che 
tutta la mucosa uterina sia colpita dalle modificazioni determinate dal- 
l’uovo in via di sviluppo, mentre al tempo dell’allattamento non 2 raro 
che si ristabilisca l’ovulazione, e la possibilitä di una nuova gravidanza. 

Dell’amenorrea patologica si devono fare delle distinzioni, secondo 
che essa poggia su difettoso sviluppo dei genitali o di tutto il corpo, o 
su malattie generali, o su malattie dell’apparato genitale. 

Nella prima forma dobbiamo prendere in considerazione le grandi 
varietä nello sviluppo corporeo, che influiscono sull’insorgenza della pu. 
bertä. Non & a dirsi che una ritardata pubertä coincida sempre con un 
incompleto sviluppo del corpo; ed & pure fuor di dubbio che l’ovula- 
zione puö preesistere giä da lungo prima che si manifesti la mestrua- 
'zione. In proposito ricorderd i casi attendibili di fecondazione senza che 
vi fosse stata mestruazione (1). E abbastanza frequente in questi casi 
di amenorrea che la mestruazione si inizii dapprima assai irregolarmente, 
tanto che nel decorso di anni si verifica solo una emorragia che abbia 
il carattere di mestruazione. Per lo piü si tratta di ragazze o donne 
elorotiche, e solo dopo vinta questa condizione patologica, Ja mestrua- 
zione si stabilisce in modo regolare. Del resto, sono nümerosi nella let- 
teratura i casi in cui non vi fu mai mestruazione, sebbene i genitali 
‚ayessero apparentemente normale sviluppo, e si fosse perfino verificata 
una gravidanza. 

Riguardo all'’amenorrea da incompleto sviluppo degli organi geni- 
tali, accennerö qui soltanto che si possono avere emorragie simili alle 
mestruali in organi genitali colpiti da arresto di sviluppo, in corni ute- 
rini atresici, od in altre regioni dell’apparato genitale: ne riparleremo 
piü a lungo parlando di tali atresie. 

La seconda categoria di amenorrea, dovuta a malattie generali esau- 
rienti, o a malattie dei singoli organi, non & quasi affatto di competenza 
di una terapia ginecologica. Qui l’amenorrea non & che un sintomo di 
altre lesioni, colla eui cura si confonde la sua. 





(l) L Mayer: Berliner Beiträge z, Geb. u. Gynäk. II. p, 126. 
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Una forma speciale di amenorrea si osserva nella polisareia di grado 
elevato, e puö giungere fino alla completa soppressione del flusso me- 
struale (1). 

L’amenorrea in seguito a malattie dell’apparato genitale non & tal- 
volta che un sintomo dei singoli stati morbosi. Cosi si sa che negli stadii 
iniziali della metrite acuta e della endometrite puö aversi amenorrea, 
Le mestruazioni scompaiono anche nelle gravi lesioni eroniche del pa- 
renchima uterino e dei parametrii, quantunque la cessazione non sia 
sempre in immediato rapporto colla malattia. Talvolta alle malattie delle 
ovaie si assocja l’amenorrea; & perö piü frequente negli stadii iniziali 
l’aumento delle mestruazioni. 

Si conoscono casi isolati (2) in cui influenze psichiche hanno determi- 
nato una soppressione dei mestrui. I casi da me osservati e che vi si 
riferisceono concernono fanciulle e donne nei primi stadii di sviluppo di oA 
una psicosi. Non & raro che in casi di simil genere sia invocato il pa- 
rere di un ginecologo, quando non si sono ancora pronunciati disturbi 
psichiei cosi rilevanti, da far palese anche all’occhio del profano che la 
malattia del sistema nervoso predomina sulle lesioni della sfera genitale. 

Prescindendo dai casi di mancanza primaria di ogni flusso, l’ame- 
norrea per lo piü non si determina improvvisamente: di solito il flusso 
sanguigno si fa prima scarso, ritorna ad intervalli sempre piü lunghi, 
ed & di brevissima durata. Poi la mestruazione pud mancare affatto per 
uno o piü periodi, per ripresentarsi quindi nei termini normali, o riap- 
parire regolarmente dopo un intervallo di 5, 6 o piü settimane. Spe- 
cialmente nei primi casi, all’epoca in cui & attesa la mestruazione ap- 
paiono spesso degli intensi fenomeni congestizii, cefalea, dolori sacrali, 
senso di oppressione, disturbi gastrici, e a simili disturbi, che si ripro- 
ducono regolarmente, si associano non di rado emorragie dall’intestino, 
dal naso, od anche dallo stomaco. Bisogna in genere andar molto cauti 
nel giudicare di queste cosidette mestruazioni vicarie. Localmente si trova 
di solito, in tali periodi, aumentata la secrezione della mucosa uterina; 
e in prineipio si nota aumentata succolenza dell’utero, tumefazione © 
sensibilita, mentre quando questo stato & durato a lungo tutti questi fe- 
nomeni possono svanire completamente. 

Con sintomj quasi analoghi ho visto spesso insorgere una precoce 
menopausa, e prepararsi una involuzione dei genitali col corteo degli 
accennati disturbi giä verso il 30. anno di etä, ed anche prima. 

L'indicazione a curare l’amenorrea per s®, & data dai tormentosi 
fenomeni di congestione in altri organi. Solo in caso di simili compliea- 
zioni mi sono deciso ad una cura locale, mentre in genere preferisco 








(1) Kisch: Berl. Klin. Wochenschr. 1867 N. 20. b 
(2) Parv'n: Amer. Practitioner 1872 — Raciborski: Archives gen. de Med. 1865. 
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oceuparmi di rinforzare la costituzione curando la nutrizione e le con- 
dizioni di vita. E specialmente raccomandabile a tali malate il soggiorno 
in campagna, i bagni di mare, il moto in montagna. Fra le forme di 


amenorrea da malattie generali merita osservazione quella derivante da 


polisareia, in cui si ottiene un mirabile effetto dalle cure con acque sa- 
line derivative, come quelle di Marienbad. E da tempo che non faccio 
piü uso dei cosi detti emmenagoghi per vincere l’amenorrea. Faceio ‚ec- 
cezione solo per l’aloe da usarsi in casi ostinati, fidando specialmente 
nell’azione eceitante sulla fibra muscolare dell’intestino, che spesso & sog- 


getta a invineibile paresi; assai maggiore & il vantaggio che mi ripro- 


metto dagli stimoli che agiscono sulla mucosa e sul parenchima ute- 
rino, sempreche altre affezioni genitali non forniscano una speciale indi- 
cazione. Fra questi mezzi metto in prima linea l’uso delle scarificazioni, 
che nei casi di amenorrea io pratico largamente, talvolta ogni due giorni, 
talvolta quotidianamente nei giorni in eui dovrebbe comparire la mestrua- 
zione; poil’uso della sonda, dei pessarii intrauterini, dei semicupii freddi, 
infine gli.irritanti cutanei applicati al basso ventre o alla superficie in- 
terna delle cosce. 


B. — Menorragia. 


Si comprendono sotto questo nome le emorragie mestruali che, sia 
per la loro intensitä, sia per la lunga durata, compromettono la salute. 
Ci riesce spesso diffieile giudicare se il flusso sanguigno sia in eccesso, 
perch® non abbiamo mezzi per calcolare la quantitä del sangue fluente 
e le proporzioni di una mestruazione normale. In aleuni casi di lamen- 
tate menorragie ho fatto raccogliere il sangue su pezze, per controllare 
direttamente la quantitä: e fui non poco stupito di vedere come una 
quantitä ralativamente piecola di sangue sia stata da alcune giudicata 
in eccesso, mentre altre donne di costituzione quasi identica la ritene- 
vano normale. E affatto eccezionale che nella mestruazione si arrivi ad 


‚un vero deflusso continuo di sangue dai genitali; per lo piü il sangue 


esce a intervalli, talora anche misto a coaguli la cui vista impressiona 
di solito assai la donna. Dopo simili osservazioni non mi sono mai ac- 
contentato ad ammettere senz’altro le dichiarate profuse menorragie, e 
non stabilisco la diagnosi senza aver prima controllato il sangue emesso. 

Sono rarissime le menorragie non collegate a essenziali alterazioni 
dei ‚genitali. Si tratta allora di donne gracili, mal nutrite, e che hanno 
un sistema irrazionale di vita, e che soffrono di straordinarie perdite 
sanguigne in forma di menorragie, senza che negli organi genitali si 
possa scoprire il punto di partenza della emorragia. Molte di queste pa- 
zienti ebbi l'oceasione di curare e di esaminare minutamente, senza che 
nella sfera genitale si potesse rilevare uno stato patologico qualsiasi. 
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"Anche donne tisiche soffrono talvolta di simili menorragie, come pure 
donne sofferenti di mali al cuore, al fegato, ai reni; perfino nella polisar- 
cia si puö avere menorragia, sebbene piü frequente sia l’amenorrea. 
In tutte queste forme sono le malattie generali che meritano di richia- 
‘mare 1’ attenzione del medico: le menorragie cessano colle migliorate 
eondizioni degli”organi malati, o in ogni caso passano in seconda linea 
davanti al prevalere della malattia primaria. ; j 
Nella cura di simili menorragie hanno grandi vantaggi le sottra- 
zioni sanguigne”poco prima del periodo mestruale; e con scarificazioni 
poco profonde, fatte prima dell’ insorgenza della menorragia, si ar- 
riva talvolta a limitarla. In altri casi si puö combattere 
la perdita sanguigna colla somministrazione della segale» 
dell’ estratto fluido di Hydrastis canadensis (nella ‘dose di 
15 gocce, 4 volte al giorno), col riposo, coll’evitare ogni 
sforzo, obbligando eventualmente la donna a letto nel tempo 
della menorragia. Come mezzo di arrestare la perdita rac- 
comando specialmente le irrigazioni vaginali calde a 40° 
R.(1) dalle qnali ho ottenuto migliori risultati che non dal- 
l’uso del freddo, sia in forma di irrigazione continua col 
noto speceulum refrigerante, o in forma di semieupi freddi. 
MiE.20.-Spe- Nelle tisiche ho sempre trovato inefficaei le irrigazioni calde, 
culum refrige- percid in queste ammalate non posso raecomandarle. Sono 
rante di Kisch. „ape ]e menorragie che, senza avere un fondamento anato- 
"mico, resistano ad una cura locale energica e protratta di simil genere: 
qualche volta perö si presentano anche di questi casi. Vi si trovano le- 
sioni insignificanti della mucosa e aumento di volume appena apprezza- 
bile dell’utero. Per tali casi disperati si e consigliato l’estirpazione delle 
vvaie: in una disgraziata donna che per le profuse emorragie era di- 
ventata inetta al lavoro e per anni si era invano trascinata da ospedale 
in ospedale, anch’io cercai un rimedio nell’estirpazione delle ovaie, dopo 
aver inutilmente esaurite tutte le risorse dell’arte. Ma nonostante l’ope- 
razione le menorragie non cessarono, e, superata felicemente la ca- 
strazione, le perdite si ripeterono, come per l’innanzi, profuse, come io 
ebbi piü volte a controllare. Mi decisi infine a tentare nella paziente di 
37 anni l’estirpazione dell'utero, ed anche oggidi rivedo spesso la donna 
‘che mi ripete che solo dopo quest” atto operativo essa & rivornata atta 
al lavoro dopo anni ed anni di infermitä. Naturalmente un simile modo 
di procedere & autorizzato solo nei casi estremi, e specialmente in que- 
sto caso io mi resi perfetto conto della responsabilita della cura. 
Nelle malattie dell’ apparato genitale le menorragie sono uno tra i 
sintomi piü frequenti, sia o no interessata la mucosa. Se nelle malattie 











(l) Bertram: Zeitschr. f. Geb. u. Gynäk, VIII, 1882, p. 150. 
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uterine sene trova una facile spiegazione nell’iperemia che visi collega, 


a 


d gia piü difficile interpretare come mai una malattia degli annessi, ad 
es. delle ovaie o delle tube, possa esercitare una simile influenza. In 
quasi tutti i seguenti capitoli dovrö accennare alle menorragie: la loro 
terapia forma parte di quella delle singole forme morbose. 


6. — Dismenorrea. 


Non dobbiamo intendere sotto questo nome i disturbi che quasi tutte 
le donne risentono all’ epoca della mestruazione, quali i dolori sacrali, 
l’ irrequietudine, il senso di peso, di tensione al basso ventre, 1’ invito 
frequente ad urinare e simili. Questi sono fenomeni concomitanti la me- 
struazione, che la maggior parte delle donne sanno ragionevolmente tol- 
lerare. Solo quando questi disturbi raggiungano un grado da rendere la 
donna inetta al lavoro nel periodo mestruale, meritano che se ne tenga 


' conto. Vanno specjialmente soggetti questi dolori ad esacerbazioni,, pel 


fatto di malattia nella sfera genitale, come endometrite, metrite, para- 
metrite, e in particolar modo per l’ esistenza di neoplasmi nell’ utero. 
Talvolta nella perimetrite la deiscenza del follicolo di Graaf puö causare 
dolori cosi violenti da coslituire un segno di un certo valore per la dia- 
gnosi di questa malattia. 

I veri disturbi dismenorroiei sono i dolori coliei, che hanno il carat- 
tere delle doglie di parto,e insorgono spesso prima dello scolo di sangue 
per scomparire quando il flusso sanguigno si stabilisce, o durare in altri 
casi per tutta la durata della mestruazione. In casi di abbondante se- 
erezione 'queste coliche uterine si ripetono anche fuori del periodo me- 
struale, coineidendo coi giä accennati dolori interealari. I dolori sono, a 
quanto pare, dovuti all’impedito deflusso del sangue effuso e del secreto 
della mucosa. Un simile ostacolo pud esser dovuto ad una flessione del 
canal genitale: in altri casi l’otturamento del canale & in rapporto colla 
tumefazione della mucosa, con una stenosi, con una neoformazione. 

Bisogna ammettere che il secreto stagnante a guisa di corpo stra- 
niero ecciti l’utero a contrazioni piü o meno energiche, finche |’ ostacolo 
sia superato. L’ obbiezione che una simile ritenzione del eontenuto ute- 
rino non fu constatata mai al tavolo anatomico, obbiezione sollevata da 
autori inglesi (M. Duncan (1), Playfair), ha poco valore, perche da una 
parte, in occasione di autopsie, io ho ripetutamente trovato masse cosi 
soffermate nella cavitä uterina; d’altra parte & un fatto di comune os- 
Ezyaz10n6 che per contrazioni agoniche o post mortali l’utero pud espel- 
lere corpi stranieri: & perch& non potrebbe ammettersi una analoga espul- 


sione anche in simili casi, che del resto occorrono cosi di rado all’ au- 
topsia ? | 





(1) Edinburgh med. Journal 1871, maggio. 
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La forma speciale di dismenorrea, che nel suo punto eulminante si 
espliea coll’espulsione degli strati superficiali della mucosa uterina sotto 
violenti dolori coliei, piglia il nome di dismenorrea membranosa od esfo- 
liativa; essa sara ancora descritta in un capitolo a s& fra le endome- 
triti, delle quali rappresenta una forma particolare. 

La cura della dismenorrea in genere si confonde con quella delle 
malattie locali che la occasionano. Ben di rado si & costretti a ten- 
tare una cura diretta sull’utero. In casi di ocelusione del canale uterino 
per anomalie di forma, ho visto le pazienti provare grande vantaggio 
dal portare un pessario intrauterino: in altri casi questo corpo stra- 
niero non fa altro che esacerbare le coliche. Una simile cura locale & 
poi senz’altro controindicata, quando esistano malattie degli annessi, 


D. — Concepimento. 


Non voglio qui diffondermi sulle diverse ipotesi per ispiegare come 
il concepimento avvenga. Voglio solo rilevare, nell’ interesse del sesso 
femminile, che, perchd il concepimento avvenga, si esige l’intervento di 
“uno sperma capace di fecondare, e che perciö dobbiamo guardarei nei 
casi di sterilit@ di attribuirne, senz’altro, e forse ingiustamente, la colpa 
alla donna. Dalle ricerche di Kehrer (l) emerge con sufficiente sicu- 
rezza che circa un terzo dei matrimoni infecondi sono causati dall’ im- 
potenza del marito. A me solo in rari casi fu dato di poter esaminare 
lo sperma, e non oso porre queste ricerche nella bilancia per definire la 
questione: ma dagli antecedenti del marito in questi casi credo di po- 
ter trarre la conelusione che le asserzioni di Kehrer colpiscono nel vero. 
Pereid, prima di imputare alla donna la sterilitä, e di tentare la cura 
di qualche stato morboso dei genitali per emendare questa sterilitä, mi 
pare opportuno di procurarsi un criterio sicuro sul grado di potenza vi- 
rile del marito. So bene quali grandi difficoltä si oppongono nella pratica 
a queste indagini, e mi rincresce che non si conosca un mezzo di stabilire 
il potere fecondante del maschio senza 1’ incerto esame dello sperma. 

Lo sperma penetra assai rapidamente nelle vie genitali (2), ma nelle 
condizioni favorevoli alla sua vitalitA fornite dal secreto vaginale ed 
uterino mantiene il potere fecondante per diversi giorni nella cavitä 
uterina, tanto che non & necessario amınettere che il concepimento segua 
sempre immediatamente alia coabitazione. 

L’avvenuto concepimento non di rado si fa manifesto per subita in- 
sorgenza di caratteristiche sensazioni nella donna. Talvolta esso sembra 
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associarsi ad una sensazione voluttuosa, analoga a quella che si desta 


nel momento dell’ eiaculazione dello sperma, sensazione che del resto e 





(1) Zur Sterilltätslehre. Beitr, z. klin. u. experim Geburtskunde, II, p. 76. 
(2) Lott, — Zur Anatomie u. Physiologie des Cervix uteri, 1872, 
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piuttosto rara nella donna, e per lo piü si verifica solo dopo un protratto 
eceitamento. In altri casi si manifestanosubito dopo il concepimento dei 
fenomeni psichiei d’indole varia: altre donne dicono sentire da questo 
momento una speciale sensazione di calore; infine vi sono di quelle che 
dal momento del concepimento comineiano a risentire i caratteristici di- 
sturbi degli stadii iniziali della gravidanza. 

Se la gravidanza segua piuttosto ad una coabitazione che preceda 
di poco il ritorno della mestruazione, o ad una compiuta subito dopo il 
periodo mestruale, per- quanto mi consta, non credo si possa dedurlo 
dalle osservazioni cliniche. 


E. — Sterilita. 


Le condizioni da cui dipende la sterilit@ non sono n& semplici, ne 
chiare nelle loro cause ultime. 

Se preseindiamo dai casi di totale mancanza delle ghiandole sessuali 
o di completa chiusura delle vie che vi conducono, ci accadrä di rado 
di poter pronosticare una incondizionata sterilitä della donna, anche se 
si tratti di processi patologiei recanti gravissime lesioni ai genilali. In- 
fatti quante volte le cause piü frequentemente invocate della sterilita,' 
permettono tuttavia un concepimento, fosse pure in modo acceidentale! 
Ricordo in proposito i casi di imene cribriforme ed imperforato (1), i casi 
di estrema stenosi dell’ orificio esterno, come ne ho spesso osservato, i 
casi di malattie croniche e' avanzata degenerazione delle ovaie, in cui 
ad onta di tutto si verifico ancora la gravidanza. Sarebbe pereiö assai 
incauto chi di fronte a tali lesioni pronunciasse una prognosi assoluta- 
mente infausta riguardo alla possibilitä del concepimento. Specialmente 
trattandosi di stenosi dell’orificio esterno sono diventato molto riservato 
nel giudizio, dopoch& ho visto avverarsi il concepimento in donne che 
avevano l'orificio uterino esterno dell’ampiezza appena di una punta di 
spillo. Tuttavia pud valutarsi minima la probabilitä di un concepimento 
in condizioni simili, specialmente se sono ammalati utero ed ovaio. Di 
prognosi piü riservata mi sembrano i casi di malattie del sistema geni- 
tale che, dipendenti per !o pia da una infezione gonorroica, hanno col- 
pito le tube, il perimetrio e forse in seguito a cid si sono fissate nelle 
Bat: Questi casi di ooforite cronica, di periooforite, di perimetrite, di 
sa.pingite, con contemporaneo catarro uterino, !i ho, salve rare eccezioni, 
visti assocjati a durevole sterilitä: siccome perö & solo dopo prolungati 
G razionali tentativi di cura che si ha il diritto di disperare della gua- 
Pigione di simili stati morbosi, nella prognosi procederemo colla massima 


prudenza. Del resto, nel trattare le singole malattie dei genitali dovrö 
spesso ritornare su questo punto. 
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(1) ©, Braun: Wiener med. Wochenschr. 1882 N, 45 
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Ill. Patologia della vagina e dell’ utero. 


Nel tentare la fusione della patologia della vagina e dell’utero per 
cid che riguarda gli arresti di sviluppo, i cambiamenti di forma, gli spo- 
stamenti e i processi infiammatorii, sono guidato dall’intento di riunire 
fatti che sono in cosi intimi rapporti eziologici, anatomo-patologici e 
terapeutici. Spero cosi di facilitare l’ intelligenza di questo argomento, 
specialmente per quanto concerne l’eziologia e la terapia e di evitare 
inutili ripetizioni, mentre le caratteristiche lesioni anatomo-patologiche 
verranno convenientemente svolte. ° 


Br 


A. — Anomalie di sviluppo, forma e sit 


1. — Vizii dis Anna: della vagina e dei utero. 


Lo sviluppo degli organi genitali si ee facilmente dalle unite 
tavole schematiche che io prendo a prestito al trattato dello Schröder. 
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Fig. 4. — all, allan- Fig. 22. — L’introfles- Fig. 23. — Il perineo 
toide. r. retto. m, canale sione della cute si & & formato:-l’ano eil 
di Müller, che formerä perforata e forma la seno uro-genitale sono 
la vagina. a, introfles- cloaca. divisi. %, uretra. ©, va- 


sione della pelle ove si gina. b, vescica, 


formerä l’ano. 
Studiando questi disegni ei riuseirä piü facile I’ intelligenza di quanto 
andremo esponendo (fig. 21, 22, 23). 


1.° — Aplasia degli organi genitali. 


I vizii di conformazione dipendenti da arresto di sviluppo sono per 


lo piü collegati ad anomalie cosi rilevanti del corpo, che i feti che ne 
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sono colpiti non sono capaci di vita estrauterina, o vengono in breve a 
soccombere, anche se si riesce, ad esempio, a vincere l’atresia del tubo 
. . . a : pi T = a0 e > 

intestinale o della vescica (fig. 24, 25) nel neonato. Non 2 qui il Caso 
di diffondersi sulle possibili varietä di questi arresti .di sviluppo: io in- 
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Fig.24.— Aıresia com- Fig. 25. — Atresia com- 
leta. b, vescica. 9, ca- - - leta. Allantoide diviso dal 
P ’ P 
nal genitale, r. retto. retto. Vescica e canale ge- 


nitale distesi da urina. 


tendo ricordare solo alcuni di quei casi che mi sono occorsi nella pra- 
tica, nei quali a un dato momento si rese necessario l’aiuto medico, 

% 
a). Mancanza e lunps rudimentario. 


In quattro donne ho potuto constatare. 1’ assenza assoluta dei tubi 
del Müller. Nella fossetta. esterna, nella quale si scolpisce anche l’a- 
pertura di ingre Mi ai genitali interni, si troyava formata soltanto 
luretra;mentre i genitali esterni si potevano riconoscere chiaramente 
se non completamente sviluppati. In due non si poterono scoprire le 
ovaie: in una si trovava al lato sinistro, presso alla parete del bacino, 
un piecolo nodo, che poteva interpretarsi per l’ovaio sinistro. Questo re- 
perto, che io ebbi a constatare con ripetute esplorazioni, ha elinicamente 
lo stesso valore de :asi in cui, invece di una completa assenza, si ha 
_ sviluppo rudimentario dei tubi di Müller in forma di cordoni imperforati. 

Se mancano le ovaie, questi individui, che si potrehbero chiamare 
neutri nel vero senso della parola, presentano scarso sviluppo del busto, 
'hanno solo pochi segni esterni della pubertä, e vanno soggetti solo ec- 
cezionalmente a molimen mestruale, s’intende senza scolo sanguigno, ma 
accompagnato invece da disturbi collaterali, epistassi, irritazione intesti- 
nale, perdite sanguigne emorroidarie, ecc. 

Oltre agli accennati individui privi affatto di organi interni della 
generazione, sette ne ho trovate in cui i genitali interni si potevano 
sentire sotto forma di cordoni o di nodi; altre avevano vagina ben svi- 
luppata ma terminante a fondo cieco, senza che al disopra si votesse 
Euıtre un qualsiasi prolungamento. II maggior numero delle mie pa- 
Fk a conformate era dato da zitelle avanzate in etä, con pronun- 
"a = a, nn ee in affette aver 
nella serie delle Asse varön rare alle l a nn 

: etteratura, sulla ereditarietä di 


+ ” - r . se 
r P 


44 PATOLOGIA DELLA VAGINA E DELL’UTERO 


tali arresti di sviluppo. In questa famiglia appartenente all'antica nobil- 
ta, su due generazioni di parecchie sorelle ne ho trovato ogni volta 
solo una con genitali ben conformati: nella prima generazione due, nella 
seconda una: avevano completa assenza dei genitali. 

Le prime due ebbi occasione di esaminarle nella narcosi, la se- 
conda ho potuto esaminarla se non nella narcosi, perö in modo sufä- 
ciente per poter classificarla in questo gruppo: esse mostravano abito 
femminile, ma un insolito sviluppo corporeo. Le donne della famiglia 
dotate di organi genitali sviluppati mostrarono predisposizioni allo svi- 
luppo di neoplasmi: ed anche il rampollo maschile di ambedue le line 
& venuto a morte per neoformazioni maligne. 

Se esistono ghiandole sessuali, queste possono, colla loro attivitä 
fisiologica, dar occasione a gravi disturbi. Fra le mie ammalate ve n’era 
una che, ad intervalli insolitamente lunghi, provava vivissimi dolori ova- 
rici, con manifeste oscillazioni nel volume delle ovaie. Il continuo au- 
mento di tali disturbi mi forni l’indicazione alla ablazione delle ghian- 
dole sessuali: l’una si trovö della grossezza di uva prugna, l’altra molto 
incompletamente sviluppata. L& prima conteneva numerosi follicoli di 
Graaf in apparenza normali, e le traccie di altri gia scoppiati. — Tal- 
volta queste donne vanno soggette alle cosidette mestruazioni vicarie: 
una delle mie pazienti aveva abbondanti perdite sanguigne emorroidali, 
ripetentisi con una certa regolaritä. r 

Per diagnosticare questi casi & indispensabile assoggettare i geni- 
tali ad una minuziosa ispezione ed esplorazione. Non 2 raro che simili 
infelici ereature siano maritate: in seguito ai tentativi di coabitazione 
si determina allora un’ infossamento, a volte assai profondo, dei tegu- 
menti al disotto dell’uretra, formando una specie di tasca che puö esser 
presa per una vagina, Se si distende questa pretesa vagina, vi si tro- 
vano le traccie del rafe, e la mancanza di una mucosa rende evidente 
la vera condizione delle cose. In molti di questi casisi trova, fenomeno 
abbastanza caratteristico, un forte grado di dilatazione dell'uretra pro- 
dotta o dall’introduzione del pene, o da spinte esereitate al disotto del 
tubercolo uretrale. 

Piü diffieili a diagnosticarsi sono i casiin cui 2 sviluppato un tratto 
della vagina. Bisogna sempre ricorrere alla narcosi per giungere coll’ e- 
splorazione combinata a percepire se vi siano dei cordoni rilevabili. 
Torna di grande aiuto !’esploraziene rettale: dall’esplorazione combinata 
retto-vescicale non ho potuto avere risultati egualmente soddisfacenti , 
perchd le mani si tornano reeiprocamente piü d’'impiecio che d’aiuto. il 
punto diagnostico piü importante per giudicare di simile.aplasie dei ge- 
nitali, & il luogo diinserzione dei legamenti rotondi; sempre bisogna oar- 
care di raggiungere questo punto, prima di esternare un preeiso giudi- 
zio sulla natura dei cordoni fibrosi sentiti colla palpazione. 








B.) SVILUPPO INCOMPLETO UNILATERALE 45 


E evidente che la terapia nulla pud per queste donne: ‚anche il 
tentativo di formare una vagina, per rispondere alle esigenze maritali, non 
puö che andare a vuoto. Se esiste molimen mestruale si prooederä  sinto- 
maticamente: l’ eventuale rimozione delle ovaie isolate & pure piena- 
mente giustificata, quando per la loro presenza si generino persistenti 


disturbi. Er 


b). Sviluppo incompleto 
unilaterale con possibilitä delle funzioni sessuali. r 


Piü frequente della suddeseritta forma di aplasia & quella in eui lo 
sviluppo dei dutti di Müller non ha condotto alla piena formazione di 
un apparato genitale normale, in cui cio® solo un corno si & sviluppato, 
mentre l’altro resta rudimentale, oppure la fusione si & ayverata in modo 
incompleto. 

La metä sviluppata, cava, e comunicante coll’esterno, raggiunge per 
lo piü uno sviluppo quasi completo, e puö anzi funzionare in modo 

srmale nella mestruazione, e adattarsi ad accogliere il frutto del con- 
cepimento. L’importanza della metä che resta allo stato rudimentale di- 
pende dall’esser in questa piü o meno completamente mancata la cana- 
lizzazione. Se essa & in parte cava, vi si puö determinare una secrezione 
mestruale normale, ma ne deriva la formazione di raccolte sanguigne, 
che per lo piü, se l’arte non interviene, si distendono fino a rompere le 
pareti, riuscendo cosi di estremo pericolo alla donna per l’emorragia o 
per la decomposizione putrida che ne puö seguire. Öresce ogni giorno 
piü nella letteratura il’ numero dei casi conoseiuti di simili sacchi da ri - 
tenzione in tubi di Müller incompiutamente sviluppati : l’importanza loro 
dipende essenzialmente dalla sede, e dal periodo di tempo, molto vario, 
che richiede la loro distensione. | 

Quanto maggiore & la distanza dal polo inferiore di simili raccolte 
ai genitali esterni, tanto piü diffieile ne riesca la diagnosi, e tanto mag- 
giore il pericolo che, in mancanza di intervento, abbiano a rompersi e 
causare l’esito letale. 

Io ne operai un caso in donna di 19 anni, ben sviluppata, che dal 
15.° anno aveva regolari mestruazioni, ma da un anno circa sentiva 
ad ogni periodo mestruale accentuarsi, sotto vivi e crescenti dolori, una 
tumefazione all’addome, che da prineipio essa aveva creduto dovuta al- 
 utero gravido. Aumentati i dolori, e per le persistenti mestruazioni 
entrato in dubbio il marito dell’esistenza di una gravidanza, la condusse 
a me per consiglio. Io trovai un tumore che risaliva sopra il bellico, 
occupava la metä inferiore destra dell’addome, e si spingeva in basso 
nel piecolo bacino fin dietro l’ostio vaginale. La vagina era assai ri- 
stretta dalla presenza di questo tumore, e solo a fatica il dito penetrava 
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a sinistra attorniando il tumore fino all’altezza dell’ingresso del bacino, 
ove si raggiungeva un collo esile. Nella narcosi si pote stabilire che 
questo collo apparteneva ad un corno uterino, il sinistro, assai scarsa- 
mente sviluppato, e intimamente connesso col tumore (ig. 26). Sul tu- 
more stesso, in alto ed. a destra, potei raggiungere un cordone cilindrico, 
che ritenni essere il legamento rotondo, e, un po’ piü in basso ed al- 
lindietro, un organo che per forma e per consistenza rispondeya all’ovaio. 
‚Un reperto insomma che offriva una sorprendente analogia con quelli, 
















































































































































































































































































Fig. 26. — Ematocolpos ed ematometra unilaterale congenito. 


deseritti nella letteratura, di ematometra ed ematocolpos unilaterale (1). 
Questi casi si rassomigliano tutti fra loro. Praticai una larga ineisione 
sul polo del tumore che sporgeva in vagina, appena al disopra dell’ostio, 
e ne evacuai, mantenendo una discreta pressione sulle pareti della ca- 
vita, un liquido brunastro, del quale non potei stabilire la quantitä, per- 
che tutta l’operazione fu fatta sotto l’irrigazione continua. 

ll sacco si ridusse: al disopra del segmento inferiore della cavitäa 
si delined chiaramente sulle pareti un rilievo a forma di cereine, all’al- 
tezza press’a poco del collo appartenente al corno sviluppato. Piü in su 
di questo cereine potei penetrare col dito in una cavitä, che poteva con- 
siderarsi per quella del col'o e del corpo del corno uterino fino ad allora 
rimasto chiuso. Questo corpo si ridusse poi notevolmente, mantenendo 
una disposizione spirale attorno al corno di sinistra, che & caratteristica 





(4) Vedi la letteratura in Schroder !. c. - 








. 6). — SVILUPPO INCUMPLETO, UNILATERALE. 47 


‚per questi casi. Dovetti pia tardi ripetere varie volte la, spaccatufa, 
perchd l'ineisione nella parete si retraeva e si oceludeva con grandissima 
facilita. Ho finito coll’esportare tutto il setto fra le due vagine, ineidendo 
anche in alto il setto fra i due corni uterini. Tuttavia il corno di destra _ 
si oecluse ancora a diversi intervalli, e fu causa di gravi disturbi per la 
ritenzione di un secreto purulento, facile a decomporsi. Seppi poi dal Dr. 
Bunge, che la paziente ha concepito eirca- 5 anni dopo, ha partorito 
normalmente, ed & ora in buonissime eondizioni: pur troppo non si ri- 
presentd piü l’occasione di rinnovare l’esame nella narcosi. 

Se la cavitä distesa dal sangue & piü in alto nei corni separati, 
mentre la parte inferiore & impervia, puö sorgere confusione con un 
tumore che sia unito da un peduncolo piü o meno grosso ad un utero 
apparentemente poco sviluppato, ma normale. In questi casi la diagnosi 
differenziale incontra gravi difficolta. Anzi, se il sospetto di una aplasia 
non sia appoggiato dall’anamnesi, e dal rilievo dell’altro corno uterino, 
la delimitazione diagnostica fra una di queste sacche da ritenzione ed una 
neoformazione degli annessi, puö riescire quasi impossibile. Per questi 
casi hanno molta importanza diagnostica due sintomi caratteristiei; l’au- 
mento a sbalzi nel volume del tumore, in rapporto coi periodi mestruali, 
con esacerbazione dei dolori, e le contrazioni delle pareti del tumore 
che si destano sotto la esploraziene: e danno luogo a mutamenti nella 
sua consistenza. Ha pure importanza diagnostica il rapporto caratteri- 
stico delle due metä del canal genitale, rapporto accennato da Freund (1), 
e constatato con gran frequenza nelle successive osservazioni. Una delle 
due metä si avvolge a spira attorno all’altra, e per lo piü 2 la sinistra 
che si avvolge attorno alla destra, mentre la destra &2 sede dello svi- 
luppo rudimentario piü frequentemente che non la sinistra. 

La terapia puö solo consistere nell’apertura del sacco imperforato, 
e in proposito ci riferiamo a quanto sopra. 


c). Fusione incompleta dei tubi di Müller. 


Di fronte a questi arresti di sviluppo unilaterali, non sono rari 
quelli che colpiscono ad un tempo le due metä dell’apparato genitale. 
Interesse piü teorico che pratico hanno i casi in cui mancd affatto la 
fusione dei tubi di Müller, e ne risultano due canali genitali sboccanti 
separatamente all’esterno, e decorrenti l’uno di fianco all’altro. Le due 
metä possono allora funzionare ejascuna per proprio conto in modo af- 
fatto regolare: d’ambo i lati vi ha mestruazione, sebbene non sempre 
contemporaneamente; ambedue possono servire alla coabitazione ed alla 
fecondazione. Vi sono altri casi in cui accidentalmente una metä si fa piü 
sviluppata, e serve a tutte le funzioni sessuali, mentre l’altra non offre 





(4) Vedi per la bibliografia in Schröder a pag. 56. 
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mestruazione, non viene distesa e non si-adatta ad accogliere l’uovo fe- 
condato (fig. 27). 

Fra,i casi di simil genere uno ne vidi dijrecente in una donna 
nel vigor dell’etä, che dietro ad un ostio vaginale ben sviluppato pre- 
sentava una membrana tesa, a decorso verticale, ai cui due lati si tro- 
vavano, egualmente permeabili, i lumi delle due vagine distinte. Era me- 
struata in modo regolare, pare, dalle due metä eontemporaneamente. 





Fig, 27, — Utero e vagina didelfi (dall’Atlante di EB. Martin, tav. XXXVI), 


Questa condizione di cose era giä stata constatata accidentalmente da 
medico qualche anno prima; a me ricorse la giovane nella tema cha 
stando essa per passare a marito, l’anomalia potesse spiegare qualche 
influenza sulle sue eventuali speranze. Di statura piü grande del solito, 
dell’et& di 35 anni, essa presenta abito femminile, ma fattezze del viso 
maschie. Nacque da un parto trigemino, e sostiene che anche suo fra- 
tello e sua sorella abbiano qualcosa di insolito nelle forme del corpo. 
Io esportai tutto il setto dall’introito alle due cervici, e chiusi con sutura 
contigua al catgut le superfici eruente. La guarigione avvenne senza 
disturbi: tra poco la donna si mariterä. ME 
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Ei evidente che simili casi possono passare senza aleun fatto pato- 
logico attraverso tutti gli stadii di funzionalit& degli organi genitali, 
mentre d’altra parte l’ineguaglianza di sviluppo, oppure la gravidanza 
insorta in una metä, possono trarre con s@ diverse complicazioni che 


& facile prevedere. k 


d). Arresto di sviluppo per incompleta comunicazione del 
canal genitale coll’esterno. 


Ben piü importanti che non i casi precedenti sono quelli in eui i 
tubi di Müller si saldarono e si fusero, ma non si verificö in modo nor- 
male la loro comunicazione col seno urogenitale. Questi casi di atresia 
si distinguono in atresia imenale, quando l’imperforazione ha sede a li- 
vello dell’imene; atresia vaginale od uterina quando ha sede piü in alto. 


"L’atresia uterina si distingue poi in atresia dell’orificio esterno, del ca- 
nal cervicale, o dell’orificio interno., 


A questi si devono riunire i casi in.eui il lume dei tubi di Müller 
perfettamente fusi non & in comunicazione coll’una o coll’altra delle dae 
tube, i casi cio® di atresia congenita delle tube. 

D’altra parte, perfettamente analoghi nelle loro conseguenze sono i 
casi di atresie acquisite nei periodi ulteriori della vita sessuale, che 
possono pure aver sede tanto all’ingresso del canal genitale, quanto in 
un punto del suo decorso. 

Gli effetti delle atresie congenite & rado si facciano apparenti prima 
della pubertä. E all’insorgers della pubert& che determinano ritenzione 
del sangue mestruo e delle altre secrezioni, quando nel resto i genitali 
siano ben sviluppati in modo da dar luogo a mestruazione. Un’altra 
conseguenza & l’ostacolo alla fecondazione, in rapporto colla sede del- 
l’atresia. In uno stesso canal genitale possono esistere ad un tempo di- 
versi punti atresiei; in questi casi le perdite sanguigne danno luogo alla 
formazione di diversi sacchi situati l’uno sopra l’altro, e che non sem- 


pre comunicano. 


I sintomi delle atresie concernono specialmente le mestruazioni; 
senza che vi sia un vero scolo di sangue all’esterno, si sviluppano do- 
lori tensivi caratteristici al basso ventre, che da principio sono appena 
accompagnati da lieve malessere e scompaiono presto, ma poi, ripeten- 
dosi periodicamente, si fanno sempre piü intensi, cosicch® il senso_di 
malessere ei il dolore tensivo si protraggono anche al di lä del tempo 
di una mestruazione normale. 

La salute generale si risente di questi disturbi, specialmente quando 
vi si aggiunge irritazione del peritoneo (dolori tensivi, nausea; vomito), 
sintomi di anemia, costipazione del retto e della vescica. In rarissimi 
casi le mestruazioni cessano dopo pochi di questi incompleti tentativi: 

A. Marrın. — Ginecologia. 4 


N a en E  E 


50 Ill. — PATOLOGIA DELLA VAGINA E DELL’ UTERO. 


‚altre donne mestruano per un po’ di tempo, a lunghissimi interyalli, e 
la mestruazione cessa prima che si venga a piü gravi conseguenze, Na-# 
turalmente alla ritenzione di sangue, pud associarsi anche ritenzione del 
secreto della mucosa: tuttavia pare che una ritenzione di secrezione 
non commista a sangue mestruo sia un fatto eccezionale. Si verifico 
stasi della secrezione mucosa prima della pubertä in un caso di Gode- 
froy (1), concernente una bambina di due mesi, in due casi di Breisky (2) 
ed in uno di Gervis, (3) provenienti pure dai primi anni di vita. 

E raro che aumentando continuamente i disturbi si arrivi ad una 
catastrofe, per la rottura del sacco disteso dal sangue mestruale ritenuto. 
La rottura puö portare allo svuotamento del contenuto verso l’esterno: 
si rompe il punto atresico ed il sangue fuoriesce dalla vulva; e questa’ 
naturalmente & la soluzione piü favorevole: oppure il sacco si apre im- 
mediatamente nell’intestino, nella vescica, per neerosi della parete di 
divisione fortemente distesa e compressa; od anche il contenuto si versa 
prima e si infiltra nei tessuti vieini e trova poi nei detti punti la strada 
di useita, o si fa strada, come fu deseritto in un caso, attraverso le’ 
parti molli alle natiche (4). 

Piü sfavorevoli sono i casi in cui la rottura si fa nel peritoneo, e 
il contenuto si riversa nella cavitä peritoneale. Del resto, il peritoneo 
pud tollerare e riassorbire le masse di sangue, nel qual caso si ha gua- 4 
rigione; oppure prima della rottura si erano stabilite aderenze della” 
superficie del sacco cogli organi vieini, in modo che il versamento resta” 
incapsulato. Si & constatato che questi casi hanno decorso meno favo- 
revole (5); l’incertezza della diagnosi, il grave stato di collasso in ceui 
si trova la paziente, e le sfavorevoli eircostanze esterne eontribuiscono 
.a distogliere da ogni tentativo di operazione. r 

Oltre alla rottura, puö aversi nei sacchi da ritenzione anche de- 
composizione del contenuto, sebbene sia difficile a spiegarsi in qual modo” 
dei germi possano farsi strada nel liquido che non ha comunicazione” 
coll’esterno. Decomponendosi il contenuto, aumentano naturalmente i Pe 
‚rieoli. Altre volte il contenuto si modifica in modo apparentemente be 
nigno per precipitazione dei componenti solidi; cosiecche da un emato-7 
metra ha origine un idrometra. $) 

Se il canal genitale & nel resto ben sviluppato, e se ci soccorrono 
la notizie anamnestiche, la diagnosi delle atresie congenite non pud of 
frire grande difficoltä. La mancanza della mestruazione in soggetti per 


L- 


lo piü giovani, i dolori che si ripetono periodicamente, il reperto di” 

















(1) Gazette des Höpitaux 142, 1856. 

(2) Arch. f. Gynaek, II. p. 92. 

(3) London obst. Transactions V, 284. 

(4) Graf; in Virchow’s Archiv. 19 p. 548. 

(5) Cosi nel caso di Jaquet, Zeitsch, f. Geb. u. Frauenkr. p. 130. 
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una massa a forma sferica, sentita sia dal retto e dalla vescica, sia, in 
y casi di atresia alta, tra la vagina e la mano poggiante all’esterno, sono 
—dati che difficilmente vengono offerti da altre forme morbose, special- 
mente se non si puö constatare un normale sviluppo degli organi ge- 
_ nitali. 
| Anche se l’atresia & acquisita, l’anamnesi ci guiderä alla giusta in- 

terpretazione, mettendo in luce la precedenza di parti laboriosi, o di 

malattie genitali, o di operazioni ginecologiche. L’ atresia imenale con- 
- genita, d’onde l’ematocolpo, la riscontrai sei volte; una di queste in una 











3 Fig. 28. — Ematocolpo congenito. 


Tagazza quindicenne, ben sviluppata, che negli 


ultimi sei mesi aveva 
avuto quattr 


o volte disturbi accennanti alla mestruazione, senza scolo di 
enge (üg. 28). La seconda volta in una robusta ragazza di 19 anni 
le cui sofferenze datavano da circa un anno. La terza era dell’etäa Ai 
16 anni e soffriva da 5 mesi; la quarta aveva 15 anni e mezzo e da 
ire mesi EURE accusate le prime sofferenze. La quinta volta si trattava 
di una fanciulla di 17 anni ben sviluppata, che dal 15.° anno accusava i 
‚primi disturbi, ripetutisi per un anno e mezzo sotto forma di accessi di 


tre in tre settimane, e negli ultimi tempi sotto forma di dolori continui. 


Analogo decorso aveva avyuto il male nella 6.°, In tutte si rilevd una 
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_ grande sacca nel piccolo baeino, sacca che arrivava in alto fino al grande 
bacino, e laseiava qui percepire un’appendice rispondente press’a poco ad 
un utero virgineo. Il sacco si era spinto nell’ostio vaginale, caceiando 
davanti a s& il setto imenale, che appariva di color rosso pavonazzo. 

Le atresie acquisite si sviluppano per lo piü gradatamente in se- 
guito ad un processo di ristringimento del canale; anzi, in confronto 
delle stenosi di alto grado le vere atresie sono piuttosto rare. Vi ap- 
partengono quasi tutti i casi osservati in gravide e partorienti, nella 
narrazione dei quali & quasi sempre riferito che scolava o trapelava li- 





Fig. 29. — Ematometra ed ematocolpo congenito. 


quido amniotico, mentre non si poteva constatare un’apertura. Simili 
stenosi, e le atresie che ne conseguono, furono osservate in seguito a 
tifo, scarlattina, colera, difterite, sifilide, o in caso di neoplasmi. Rari’ 
sono i casi di atresia in seguito ad una infiammazione giudicata pura- 
mente catarrale. Piü di frequente sono conseguenza di traumi nel parto, 
con distruzione del collo e dei forniei. Finalmente si. formano atresie 
in seguito ad atti operativi, specialmente quando non si possono o non 
si vogliono rivestire di mucosa le parti eruentate, o in seguito a cau- 
terizzazioni. In base a questa eziologia l’atresia acquisita sara piü fre- 
quente alla parte alta della vagina, ai fornici, al collo: solo eccezional- 
mente si svilupperä nelle parti profonde del collo, all’orificio interno. 
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Quando manca od 2 chiuso il tratto inferiore della vagina (fig. 29), 
l’utero o non si distende affatto, o, se si distende, & solo piü tardi per 
la pressione del sangue rattenuto: ed appare come un tumoretto solido, 
"od appendice, talvolta straordinariamente mobile, alla superficie del tu- 
more. Questo dal piccolo bacino si spinge con larga base nella cavitä 
addominale, sta sulla linea mediana, comportandosi riguardo alle pareti 
addominali come un tumore degli annessi uterini: ha superficie liscia, 





Fig. 30. — Ematometra, 


© consistenza elastica. Al suo polo superiore si sente l’accennata ap- 
pendice. 

Nell’ematometra, o ritenzione di sangue per un’atresia sita nell’utero 
stesso, l’utero, se la stenosi affetta l’orificio esterno, si distende prima 
a forma di violino, poi in forma sferiea (fig. 30). I casi di atresia ute- 
in > io ho visti nella mia pratica erano tutti acquisiti. In un caso 
en 2 ce 2 ee distrutto durante un tifo grave. Negli altri 
Br wa Jh seguito ad escisione alta del solo senza 
Be ; isopra del collo retratto per cicatrice, si sen- 
tiva il corpo tondeggiante, del volume di una piccola mela. 

In un terzo caso la giovane, di 21 anni, era prima regolarmente 
mestruata, sebbene alquanto scarsamente, in rapporto collo scarso svi- 
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luppo della sua muscolatura, e colla. debole costituzione. Maritata da 
un anno, aveva visto in questo tempo la mestruazione farsi sempre piü 
Scarsa, e infine cessare del tutto, tantoch& si credette ad una gravi- 
danza. Ma i dolori violenti spinsero la paziente a farsi visitare dal me- 
dieo. Si constatö che il baecino era occupato da. un tumore con polo in- 





Fig. 3]. — Ematometra acgnisito. a, prima dell’operazione. b, cercine di contrazione, 
ce, orifizio interno. &, dopo l' operazione, ß, orificio interno. 


feriore tondeggiante, che occludeva la vagina, arrivando fin dietro l’ostio 
vaginale. Il tumore arrivava fino al bellico, sormontato qui da un pro- 
lungamento, quasi un ispessimento della sua parete (fig. 31). In-basso 
terminava con una larga massa che vccupava tutto l’ingresso del ba- 
eino. Avanti e dietro il tumore si trovavano la vescica ed il retto for- 
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temente compressi. Sulla parte di tumMore visibile dalla vagina si cercö 
invano una apertura. Praticai una inceisione attraverso al fornice dando 
esito ad una gran quantitä di contenuto denso piceo. L’esplorazione nel- 
linterno della cavitä lasciö subito rilevare una specie di cereine di con- 
trazione. Il segmento inferiore dell’utero ed il collo si atteggiarono a 
sacco con pareti fHosce e pieghettate. Si fece, con buon esito, la sutura 
della mucosa del collo con quella della vagina, rivestendone la porzione 
vaginale che andö rapidamente delineandosi. Entro 6 settimane il corpo 
‚dell’utero si era ben ridotto; il collo appariva ancora un po’ grosso, ma 
la portio vaginalis e l’orificio esterno avevano riacquistato una normale 
eonfigurazione. Con ripetute cauterizzazioni alla tintura di iodio si fece 
cessare la secrezione che continuava abbondante dalla mucosa cervicale 

Se lo stravaso sanguigno si verifica nelle tube, ematosalpinge, dä 
origine a quei sacchi, avvolti a spirale in modo caratteristico, come si 
trovano per l’ectasia delle tube dovuta a qualsiasi altro contenuto; per- 
ciö dell’importanza di questo ematosalpinge da at resia parleremo in oc- 
casione delle malattie delle tube. 

E naturale che non sempre si possano avere dati anamnestici pre- 
eisi, o che una malattia degli organi vieini possa difficoltare assai la 
palpazione del sacco eistico; e questo accadrä specialmente se il tumore 
da ritenzione si & rotto, perch® in tal caso i suoi confini si fanno molto 
indistinti. Ma un’altra difficolta si aggiunge appunto in queste forme 
di atresia: se una minaceia di rottura & imminente, bisognerä guardarsi 
da una palpazione troppo profonda ed energica che potrebbe accelerarla. 

Simile sgraziato aceidente ei occorre pur troppo assai facilmente 
durante l’esame, quando si tenti di stabilire colla desiderabile chiarezza 
la diagnosi, prima di procedere ad una cura operativa. In tali casi ci 
gioverä assai la diagnosi differenziale per esclusione; ma piü di tutto 
lesplorazione combinata con una mano all’esterno e il dito esploratore 
dell’altra in vagina, nel retto od anche in veseica. La diagnosi incon- 
trerä speciali difficoltä se l’atresia ha sede all’orificio interno dell’utero 
e la cisti da ritenzione simula una gravidanza od un tumore. Nel primo 
caso indagheremo il modo di crescere, la consistenza, o i segni fetali; 
dal secondo errore ci preserverä la mancanza della perdita sanguigna. 

La prognosi dipende tutta dalla scoprire il male in tempo oppor- 
tuno, e dall’ovviare in modo conveniente all’atresia. 

Appena l'atresia porta alla ritenzione di secreto, l’unica misura 
terapeutica da attuarsi consiste nel ristabilire la pervietä del canale. 
Finora si & sempre avuto una gran paura delle ineisicni nelle atresie, 
© 81 conoscono infatti numerosi casi terminati coll’esito letale o subito 
dopo l’apertura, o nell’ulteriore decorso. La causa dell’infelice successo 
si & voluto cercarla ora nell’ingresso d’aria nella cavitä e nei vasi beanti, 


Ora in lacerazioni che per lo svuotamento del sacco si determinano nei 
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tessuti vieini ad esso legati da aderenze. Cosi si conoscono dei casi in 
eui nello svuotare il sacco risultante dalla vagina e dall’utero, si ruppe 
una cisti sanguigna della tube, che non era comunicante colla prima, 
e per questa rottura si ebbe stravaso di sangue nel peritoneo e morte. 
Io non posso perd escludere affatto il dubbio che in molti di questi casi 
una infezione settica non abbia rappresentato una gran parte nell’esito 
funesto, e che, troppo preoccupato da tali timori, l’operatore non abbia 
praticato una apertura sufficientemente ampia ed uno svuotamento com- 
pleto. 

Nei casi da me operati un simile pericolo non si palesö: perö io 
ho seınpre praticato le ineisioni, almeno nell’ultimo decennio, sotto J’ir- 
rigazione continua, ed hö fatto incisioni estese in modo da svuotare 
completamente il sangue ritenuto, e da prevenire forse in questo modo 
tanto l’ingresso dell’aria, quanto l’infezione. 

 L’apertura delle atresie imenali si ottiene ottimamente con una 
inceisione fra le piecole labbra: & indifferente se l’incisione & fatta in di- 
rezione longitudinale, o trasversale, o a forma di H. Superfluo il dire 
che conviene astenersi da ogni pressione sul tumore. Lo svuotamento 
completo della eisti non mi pare offra notevoli difficoltä, nemmeno se 
si ha motivo a sospettare l’esistenza di altri spazii sanguigni al disopra 
di quello primitivamente aperto. Io uso syuotare subito e completamente 
i sacchi, e disinfettarne poi minuziosamente le cavitä coll’irrigazione. 

Se il sacco & profondo e non & facile accedervi n& dalla vagina, n® 
dall’intestino, ne dalla vescica, si trovano proposte dai varii autori tutte 
e tre queste vie per aprirlo. 

L’apertura dall’intestino a mezzo di un trequarti & certamente il 
metodo piü infelice, perch® ad onta di tutte le cautele non & possibile 
guarentirsi in modo assoluto da una penetrazione di gaz dall’intestino 
nella cavitä. % 

L’apertura dalla veseica (1), previa dilatazione dell’uretra, & da 
considerarsi solo come un espediente di necessitä. La via piü opportuna, 
specialmente se collo e corpo si trovano situati press’a poco in linea retta, 
‘© quella della vagina (2), e dell’apertura vulvare. Non sempre questa 
via si puö rintraceiare facilmente, perch®d, come accadde anche a me, 
il setto puö avere uno spessore straordinario. Nel caso di atresia con- 
secutiva a tifo, lo spessore del setto era di circa 7 cent. Io ho spaccato 
il setto prima in senso trasversale, per non cadere in vescica o nel 
retto con un taglio verticale. L’emorragia dalle superfiei di sezjone» 
l’angustia e profondita del canale cosi aperto rendono diffieile il pro- 
gredire, tanto piü. che, per riguardo alla raccolta sanguigna, bisogna 


(1) Simon, Berl. Klin. Wochenschrift 1875 n 20. ieh 
(2) Amussat. Obs. sur une opdration de vagia artificiel 1835, Parigi. 
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_evitare di spingere dall’alto in basso il tumore. In tali casi si consiglia 
di procedere con istrumenti smussi, pinzette, manico del bistori, dita, 8 
scavarsi cosi una via nel setto: io ho perforato quanto rimaneva di 
tessuto ora col trequarti, ora col coltello, ora colla sonda, per dilatare 
poi gradatamente la fatta apertura fino al grado necessario. 

Per l’ulteriore decorso & molto importante pensare alla straordina- 
ria retrazione cicatriziale, che suole prodursi in queste parti. Gia dopo 
poche settimane la cicatrice puö condurre ad una nuova atresia. E per- 
ciö che io unisco subito a mezzo di punti di sutura la mucosa delle 
cavitä colla cute esterna, o coi punti piü vieini di mucosa sana, preve- 
nendo cosi la possibilit di una nuova atresia. 

Se l’atresia ha sede molto alta, io metto prima un tubo da dre- 
naggio, e quando la paziente si 2 ristabilita, pratico la sutura della mu- 
cosa della cavit& colla mucosa vaginale, escidendo se occorre anche 
lintera cicatrice. Nonostante questo procedimento, nel caso di tifo si 
riprodusse la retrazione cicatriziale. La cicatrice in seguito a ripetuto 
sondaggio ed a dilatazione si mantenne per un certo tempo ampiamente 
aperta. Ma quando, iniziata una gravidanza, si dovette desistere da ogni 
manovra di dilatazione, la cicatrice si ridusse a cosi alto grado di ste- 
nosi, da render poi necessaria una estesa discissione, perchd si potesse 
compiere il parto di un feto a termine. | 

Nel mio ultimo caso di ematometra acquisito ho praticato subito 
la sutura, e la guarigione segui senza incidenti. 

Nella cura consecutiva a queste operazioni sono molto a racco- 
mandarsi le continue disinfezioni, ed eventualmente anche l’uso di irri- 
-gazioni calde per facilitare l’involuzione della cavitä. 

Per prevenire la retrazione cicatriziale Heppner propose di sutu- 
rare fra loro i lembi dell’incisione ad H. — B. Cred® ha eseguito il 
trapiantamento di un lembo cutaneo (Arch. f. Gynaek. 1884, XXII, 
p-. 229). Certo ha ragione Breisky di affermare (Malattie della vagina. 
Billroth e Lücke 1886, p. 49) che una dilatazione periodica riesce 
ottimamente a impedire la stenosi. 

Una estesa comunicazione sulle mie osservazioni in proposito sta 
preparandola il Dott. Kiderlen. 


2. — Atrofia dell’utero. 


Allo studio dei difetti di sviluppo del canal genitale in genere fac- 
e10 seguire una breve descrizione di una forma speciale, latrofia del- 
Yutero. Vi comprendo i casi in eui lo sviluppo dell’utero in massa & 
rimasto ineompleto, essendone perfettamente normale la forma; edi casi 
in cui ’utero durante la vita feconda si fa atrofico, sia in seguito ad 
an processo morboso, sia senza di questo. 
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A. Nelle cosi dette atrofie congenite l’utero o mantiene la forma e 
il volume dell’utero infantile (ig. 32 e 33) o lo si trova, in proporzioni 
ridotte, nella forma che ha agli inizii della pubertä. 

L’atrofia non dä sintomi fino alla comparsa della pubertä; ed anche 
dopo, molte delle donne che ne sono affette, e non sono cosi rare come 
si crede, rimangono libere da ogni disturbo. Nel loro aspetto esterno 
hanno un tipo femminile a volte molto marcato. In numerosi casi io ho 
visto di tali donne, che all’eta di 30-40 anni godevano perfetta salute, 
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Fig. 32. — Atrofia dell’utero secondo Virchow. oi, orificio Fig; 33. — Utero in- 
interno. oe. orificio esterno. fantile. 


e felicemente maritate non si lamentavano d’altro che della mancanza 
o irregolaritä delle mestruazioni, e della sterilitä. 

Queste donne sono spesso disposte alla polisareia; altre conservano 
le forme dell’adolescenza fino all’eta matura. Neltate os conformato 
& quasi sempre caratteristico il sintomo funzionale del suo sviluppo, la 
mestruazione. Le une presentano a lunghi intervalli, dipendenti dalle 
condizioni di clima e di nutrizione o dal genere di vita, il cosi detto 
molimen mestruo che dura per uno o piü-giorni, e scompare poi senza 
alcun scolo di sangue. Sotto questo nome di molimen si comprendono 
dolori colici al basso ventre, specialmente ai lati, con aumentata secre- 
zione, compressione sulla vescica e sul retto, spiccato nervosismo, e spesso 
anche aumentata eceitabilitä sessuale. Talora, in luogo di questo molimen 
piü o meno localizzato al basso ventre, si manifestano disturbi d’altro 
genere, specialmente da parte dello stomaco, od in forma di forti do- 
lori saerali, di emierania, di dolori reumatiei. Altre volte vengono in 
scena forti epistassi, perdite sanguiene emorroidali, ematemesi, ingorgo 
delle vene varicose alle estremitä inferiori. Altre donne accusano in 
questo periodo senso di vampa e sudori e simili incomodi. 

In questo modo le donne affette da atrofia dei genitali possono pas- 
sare lunghi anni senza che i loro ineomodi raggiungano un grado ec- 
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 cessivo, chd anzi a poco a poco questi svaniscono per lo. stabilirsi di 
una precoce senilitä. Altre sono di tempo in tempo colpite da metror- 
ragie atipiche, talora con intervallo di anni, talora ripetentisi nella pri- 
mavera, nell’autunno. 

In altre io ho potuto osservare perdite piü frequenti ed anche molto 
abbondanti. Piü volte accadde che tali metrorragie venissero prese per 
aborti; & in seguito ad esse che le povere donne ricorrono al consiglio 
medico. 

Sono numerose le difficoltä che si incontrano nello stabilire il re- 
perto di utero atrofico; gia vi 2 difficoltä all’esplorazione per l’esagerata 
sensibilitä, od esistono pareti addominali assai ricche di adipe, vagina 
molto stretta e notevolmente allungata; si aggiunga che queste donne 
vanno soggette ad ostinata stitichezza, e la distensione dell’intestino osta- 
cola l’esame. In questi casi torna quindi spesso necessario completare 
l’esame nella narcosi. All’estremitä di una vagina dilficilmente permea- 
bile si trova un rilievo a forma mammellonare, con una piccola apertura, 
e sopra questo rilievo un nodo carnoso, che, approfondato nell’escava- 
zione sacrale, solo a stento puö essere ben percepito all’esplorazione 
combinata. Il corpo dell’utero piccolissimo, lungo eirca un centimetro » 
si sente continuarsi con un collo sottile e lungo fino a tre centimetri, 
formanlo con esso un angolo molto spiecato aperto ora all’avanti, ora 
all’indietro. Altre volte il corpo ha la forma che ha nell’utero pubere, 
ma & situato in latero o in retroversione e si continua con un collo re- 
lativamente piccolo. 2 

Stabiliti questi dati coll’esplorazione vaginale o rettale, torna molto 
utile l’uso della wo per misurare la lunghezza del corpo e del collo. 

i regola il cateterismo in questa speciale conformazione dell’utero non 
offre alcuna difüicoltä, quando si abbia l’avvertenza di stabilire. prima 
la direzione in cui si deve spingere la sonda. Le pareti uterine, ora 
molli e flosce, sono in alcuni casi di notevole durezza e rigidita. 

La diagnosi di atrofia dell’utero basa essenzialmente sull’esplora- 
zione combinata: questa incontra, come vedemmo, non indifferenti diffi- 
eoltä nell'esagerata sensibilita, nell’accumulo di adipe alle pareti addo- 
minali, nell’angustia della vagina. Siecome d’altra parte queste donne 
si rivolgono al medico perch& impressionate dalle emorragie o dai vivi 
ed acuti dolori, chi pratica l’esame diffieilmente & libero da preconcetti, 
© si aspetta di trovarsi davanti ad un aborto o ad una infiammazione 
acuta con formazione di essudati. Piü volte ebbi a visitare e curare delle 
Rn Den in seguito a tali preconcetti, era stato lloggetto 

8 pareri da parte dei diversi medici curanti. 


‚ Nei trattati la prognosi di questa modalitä di difettoso sviluppo 
dell'utero & presentata come piuttosto cattiva; 


u io riconosco che essa 
migliora assai 


‚ purchd la donna si assoggetti alla cura in etä relativa- 
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mente giovane, ed abbia la necessaria pazienza per tollerare un trat- 
tamento spesso incomodo e faticoso, e purchd le sue condizioni ed il 
genere di vita le permettano di sottostare alla lunga cura. 

Se queste condizioni si verificano, se cio& la donna & piuttosto gio- 
vane, ed in condizioni favorevoli, si ottiene in un discereto numero di 
casi, non solo reale miglioramento dei disturbi, ma anche sviluppo del- 
l’utero, e in due casi, anzi, io vidi sopravvenire la gravidanza e pro- 
trarsi fino al termine normale. 

Terapia. — Prima di tutto & indispensabile stabilire coll’esplorazione 
lo stato esatto delle cose; una cura efficace si pud attuare solo se la 
paziente si presta ad un esame completo, punto questo su eui, come & 
noto, si incontrano spesso nella pratica grandi difficolta. Appena una 
paziente accusa disturbi del genere degli accennati nell’epoca dello svi- 
luppo, e specialmente la mancata comparsa deila mestruazione non im- 
putabile ad altre cause; o quando una cura opportuna, basata su altre 
indicazioni, non dä aleun risultato entro un anno di tempo, io uso rifiu- 
tare di assumermi una cura ulteriore, se prima non mi viene concesso 
di procedere all’esplorazione digitale. Se si trova allora l’una o Valtra 
forma di atrofia dell’utero, io raccomando vivamente di non differire a 
cura locale; si intende che con questa deve procedere di pari passo la 
eura generale. Per cura generale io non intendo tanto l’amministrare i 
ferruginosi, quanto il rafforzare in ogni modo il corpo e favorirne lo 
sviluppo. j 

Se si tratta di ragazze, faccio sospendere pel momento ogni appli- 
cazione scolastica, ogni occupazione sedentaria, suggerisco la vita all’a- 
perto, il moto, l’equitazione, il pattinaggio, i bagni frequenti. Mi preoc- 
cupo anche a che la digestione sia regolare e il u, An dando 
la preferenza alla birra, al latte, alla carne in tutte le forme. Local- 
mente si comineia con sempliei iniezioni vaginali tiepide, sotto modica 
pressione, ed eventualmente con semicupii coll’aggiunta di acque saline. 
Se & possibile, consiglio il mare o la montagna, purch® in luogo si possa 
continuare l’opportuna cura. 

Se all’anomalia di svilnppo si accompagna il ricco deposito di adipe, 
& contro di questo che devono essere diretti i primi passi della terapia. 
Qui trovano la loro indicazione le acque di Marienbad e di Kissingen, 
che non di rado esereitano una buona influenza anche sulla mestrua- 
zione; negli ultimi tempi ho trovato vantaggiosissima la cura della po- 
lisareia istituita rigorosamente secondo i precetti di Oertel. 

Tale cura va continuata per anni, variandola di tempo in tempo 
con stazioni alle acque ferruginose, o al mare; solo in caso di insuc- 
cesso procedo ad una cura locale. Se l’etä della paziente & gia avanzata, 
la cura locale deve subito essere associata ai precetti d’indole generale: 
se si tratta di ragazze, la cura locale si deve intraprendere solo quando 
l’atrofia dell’utero sia congiunta con gravi disturbi generali, 
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_ Colla eura locale dobbiamo prima di tutto proporei di aumentare 
l’aflusso di sangue all’utero, e favorire lo sviluppo delle sue tonache 
muscolare e mucosa. Scopo questo che spesso si raggiunge colle scarifi- 
cazioni sul collo, fatte prima giornalmente, poi 
ad intervalli variabili. Io faccio uso dei noti sca- 
rifiecatori di Mayer (fig. 34), coi quali scalfisco 
la mucosa delle labbra del collo partendo dal- 
l’orifieio uterino, in varie direzioni. Nei primi 
tempi l’emorragia & scarsa; e per aumentarla io 
consiglio alle pazienti di non porsi a riposo su- 
bito dopo le scarificazioni, ma di passeggiare per 
un quarto d’ora o per una mezz’ora. Mano mano 
l’emorragia si fa piü rilevante anche colle sca- 
rificazioni piü superficiali; allora diventa neces- 
sario che le pazienti riposino un’'ora o due dopo 
le scarificazioni; e in caso di perdita troppo ab- 
bondante, si ordineranno irrigazioni vaginali con 
acido pirolegnoso in soluzione concentrata. 

Quando le emorragie si fanno abhbondanti, 
laseio fra le scarificazioni un intervallo prima 
di due o tre giorni, poi di una settimana. Frat- 
tanto, per eceitare anche la mucosa del corpo 
pratico frequentemente il cateterismo dell’utero. 

Sotto questa cura, accompagnata da semi- 
cupi con decozione di crusca o con acqua salata, l’utero e gli organi tutti 
del bacino si fanno meno sensibili; e dopo eirca 6 ad 8 settimane dal- 
l’'inizio della cura, si puö giä pensare a stabilire 
una eccitazione diretta e continua sull’utero, a 
mezzo di un pessario intrauterino. Questo pes- 
sario esereita spesso una intensa eceitazione sulle 
pareti uterine; e sotto la sua influenza non & 
raro che l’utero si rigonfi notevolmente senza 
che perö vi si accompagni sempre aumento della 
sensibilitä e dei disturbi esistenti. Questa tume- 
fazione molte volte permane al di lä del tempo 
in cui sta applicato il pessario, e ne ho visto Fig. 35. — Pessario intra- 
derivare in processo di tempo un forte sviluppo DE NE END SSEDERT, 
della muscolatura e della mucosa uterina. Il materiale di eui & composto 
il pessario & l’avorio, od un accoppiamento di dus metalli, lo zinco ed il 
ranıe, quale fu usato su grande scala anche da mio padre. Io ammetto 
che tali pessarii a due metalli esereitino una irritazione speciale ed ener- 
gica sulla muecosa uterina; se infatti sono portati per un certo tempo, la 
lamina di zinco non appare piü liscia alla super 
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anzi dietro il lungo uso l’ho vista scomparire del tutto. Comunque si 
voglia interpretare il processo chimieo di questa modificazione, non si 
puö negare che questo processo deve esereitare la sua azione anche sui 
tessuti che attorniano il pessario, ea mia esperienza mi prova che que- | 
sta azione merita di esser tenuta in conto nello scopo che noi ei pre- 
figgiamo. Lo spessore e la lunghezza del pessario sono condizionati al | 
lume ed alla lunghezza dell’utero: il pessario deve essere circa di l/, cen- | 
timetro piü breve dell’utero stesso. | 
Nell’ introduzione del pessario si incontrano rilevanti difficoltä per * 
l’angustia delle parti, per la lunghezza della vagina, e per l’impossibilitä | 
di fissare a dovere il piccolo utero. Con un po’ di esereizio e di pa- 
zienza tuttavia si riesce. Il mio modo di procedere & di regola il se- 
guente: sempre supposto che l’utero e i tessuti vieini siano stati resi 
insensibili all'introduzione della sonda, io introduco questa, e col suo 
mezzo avvicino per quanto 2 possibile l’utero all’ostio vaginale, e lo fisso 
qui colla mano destra che tiene la sonda. Allora, fissando il pessario col 
pollice della mano sinistra al dito indice, lo faccio scorrere lungo la 
sonda fino all’orificio esterno dell’utero, e, una volta che l’estremitä ne 
& penetrata nell’orificio uterino, lo spingo sempre piü nella vagina finche 
il bottone ha oltrepassato l’ostio, nel mentre chela sonda lascia risalire 
l’utero. Allora si ritira la sonda, e per pressione dell’indice sinistro sul 
bottone del pessario, lo si fa procedere nella cavitä uterina. Spesso si 
ha la sensazione come se la cavitä uterina assorbisse per cosi dire il 
pessario; in altri casi questo penetra facilmente fino all’orifieio interno, 
ma sembra quasi impossibile il suo passaggio nel corpo. L’ostacolo a 
questo livello pud esser dato da stenosi dell’orifieio üterino; allera si 
sceglieraä un pessario piü sottile. Oppure & l’inflessione del corpo sul 
collo che ostacola l’ulteriore introduzione. In questi casi il corpo verra 





sollevato agendo attraverso al fornice anteriore se l’utero & in antifles- 5 
sione, o al posteriore, se in retroflessione, sinchd il corpo formi col collo 
press’a poco una linea retta; allora l’introduzione riuseirä assai agevole. 
Con un po’ di esereizio, e fatti gli opportuni preparativi, l’applicazione 7 
del pessario si compie senza ferite della mucosa, e senza emorragia, seb- £ 
bene anche questa non avrebbe in se nulla di grave, purch® non esi- 7 
stano seereti decomposti o si faceia uso di un pessario sporco. In caso R 
di bisogno si pud facilitare d’assai colla cloronarcosi la piccola operazione. f 

Il pessario per lo piü vien lasciato in posto senz’altro appoggio; il ” 
bottone riposa sulla parete vaginale e da questa. vien mantenuto fisso £ 
contro lelabbra del collo. Se invece seivola fuori, lo si dovrä fissare, ed ; 





a cid serve benissimo il secondo istrumento (fig. 35 5). La piastra Jarga 
& destinata a sostenere il pessario intrauterino: il peduncolo deve spor- 
gere dalla rima vulvare. Si prende l’istrumento in modo che la piastra 
sia posta di coltello contro l’introito della vagina, mentre il peduncolo & 
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"diretio lateralmente: spinta allora la piastra in vagina, la si colloca tras- 
versalmente, press’a poco all’altezza dei forniei: l’estremitä del peduncolo 
che sporge ancora dall’ostio vaginale impedisce lo spostarsi della piastra. 
Su questa poggia e si muove liberamente il bottone del pessario intra- 
uterine. 

Per alquanti giorni dopo l’introduzione del pessario la paziente dovrä 
restare in quiete senza che sia necessario il riposo a letto. Poi, con- 
statato che l’utero e i tessuti vieini non dänno segno di risentimento, 
si puö permettere alla donna di attendere alle sue faecende domestiche, 
od anche di allontanarsi per far ritorno alla propria casa; e si mettono 
in opera tutti i mezzi che abbiamo indicati per rialzare le condizioni 
generali della donna. All’applicazione del pessario ho sempre visto con- 
seguire emorragie periodiche, anzi in piü della metä dei casi le mestrua- 
zioni abbondanti portarono un vero sollievo alla donna. Dopo tre o 
quattro mesi, rimovendo il pessario, ho trovato l’utero in ottime condi- 
zioni in un quarto dei casi; anzi molte di queste donne furono poi gra- 
‘vide e partorirono a termine. In altre ammalate l’utero apparve al mo- 
mento in buone condizioni: scomparve il limitato arrossamento che 
circondava l’orificio uterino dopo la rimozione del pessario; le mestrua- 
zioni durarono regolari per un certo tempo, ma dopo sei mesi o giü di 
li si fecero di nuovo irregolari. Rinnovando allora la cura col pessario, 
ne ricavai miglioramento duraturo, almeno per lungo tempo, mentre 
Vutero rimase mediocremente sviluppato. In altri casi il risultato fu 
‚meno completo, si trattava specialmente di donne al di lä dei 25 anni. 
Ne ottennero bensi sollievo finch& il pessario fu in posto, e sotto la in- 
fluenza della cura guadagnarono positivamente nello sviluppo dell'utero: 
ma non si ebbe ristabilita la mestruazione, sicch® la guarigione non fu 
in questi casi completa, Sottoponendosi perö ad un opportuno regime 
generale, e rinnovando di tempo in tempo la cura locale, queste donne 
giunsero ad un gralo soddisfacente di benessere. 

I casi di atrofia talvolta si complicano anche per l’associazione di 
catarro della vagina o dell’utero, e specialmente per stati infiammatorii 
del perimetrio. Allora la cura locale deve lottare contro molte difficolta. 

nu prime attenzioni devono essere rivolte alla eura di queste infiam- 
Mazioni: prescindendo dalla eura generale cui ho gia accennato, si poträ& 
venire ad una terapia locale solo quando i catarri e i residui di peri e 
cc a guariti. Insisto anzi caldamen te su questo 

cuna terapia locale, se non in casi di estrema 
ee en era ne 

"alle cefalee, ai dolori { ; in: ee 
a » ori sacrali che rendono impossibile la deambulazione. 


Se gli altri mezzi non bastann, e questi disturbi mettono la 


uno stato intollerabile, allora solo credo si a N 


p0ssa tentare, come ho fatto, 
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di attutire la sensibilitä dell’utero coll’introdurvi cilindretti di solfato di 
zinco e morfina e coll’ uso contemporaneo di supposte narcotiche, per 
rendere poi possibile l’applieazione del pessario intrauterino. In varii 
casi mi riusci cosi di rendere insensibile l’utero, e di alleviare di molto 
i disturbi delle pazienti coll’uso del pessario intrauterino. In altri casi 
si manifestö una reazione cosi violenta nei veechi focolai infiammatorii 
eircostanti, da obbligarmi a desistere subito da ogni tentativo, ed anche 
dall’uso delle scarificazioni. £ , 

.In genere perö la forma qui accennata di atrofia si incontra tanto 
di rado, che p. es. negli ultimi due anni una sol volta ebbi occasione 
di doverla curare coll’applicazione di un pessario intrauterino. 

B. L’atrofia dell’ utero in puerperio si determina per l’esagerazione 
dei momenti che danno luogo all’involuzione puerperale, e puö produrre 
notevolissime alterazioni sotto due distinte forme. A volte si determina 
una estrema rilaseiatezza della muscolatura uterina, che cade quasi com- 
pletamente in preda alla degenerazione adiposa. In questi casi l’utero 
non appare sempre ridotto nella sua lunghezza, ma piuttosto nella massa: 
la muscolatura ha subito la degenerazione adiposa: le pareti perdono 
la loro tonieita, siech® si ha pena all’esplorazione a trovare l’utero e a 
fissarne i confini. Occorrerä una grandissima prudenza, in questi casi, nel 
tentativo di stabilire colla sonda le dimensioni dell’ utero che sfuggono 
alla palpazione: perch® & appunto in questi casi che vienein scena la per- 
forazione dell’utero, senza che siasi dispiegata alcuna violenza. L’utero 
per lo piü si sente semplicemente diminuito nelle sue proporzioni. E 
raro che si abbia un’atrofia parziale, limitata al collo o al corpo: di 
solito il collo & assai sottile, ridotto a dimensioni minime, mentre al di 
sopra il corpo appare come un piccolo bitorzolo, talvolta rigido, piü 
-spesso molle. Un’atrofia di tal genere si incontra di preferenza in donne 
precocemente invecchiate, assai deperite per malattie di altri organi, 
specialmente se per allattamento protratto o per mancanza di cure non 
sono in grado di supplire alla diminuzione delle forze. 

L’altra forma di atrofia puerperale porta ad un raggrinzamento del- 
l’utero, che ricorda lo stato che si osserva dopo la menopausa. Troviamo 
allora l’utero ridotto quasi ad un terzo del suo volume, e piü che tutto 
& notevole l’avanzata atrofia della cervice, che sporge in vagina in forma 
di un rilievo mammellonare di consistenza rigida. Questa atrofia avyan- 
zata l’osservai specialmente durante il puerperio in donne che allattavano, 
non erano ancora state mestruate, & si erano anche astenute da rapporti 
sessuali. EB una forma che colpisee immediatamente all'esplorazione: si & 
portati a considerarla come eminentemente patologica, eppure non ® in 
genere che il grado piü avanzato della normale involuzione puerperale. 
Smettendo l’allattamento, colla ricomparsa dei mestrui, e col ristabilirsi 
di frequenti rapporti sessuali, questa forma scompare, © Tutero ripiglia 
in breve tempo volume, forma e consistenza normali. . 


v 


+ 
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Quest’ ultima specie di atrofia non da indicazione ad alcun inter- 
vento terapeutico: nella prima forma invece si dovrä sospe ndere appena 
sia possibile l’allattamento, e curare la nutrizione della donna a seconda 
delle indicazioni fornite dalle lesioni di altri organi. Per quanto concerne 
Te lesioni dell’apparato genitale, ricorreremo ai semicupii e alle iniezioni 
tiepide. Per lo piü perö tali pazienti, appartenenti quasi tutte alla clien - 
tela policlinica, le vidi alla lunga soccombere per le sfavorevoli condi- 
zioni in cui si trovavano, e per malattie di altri organi: e vi contribuisce 
specialmente il ripetersi di una nuova gravidanza. 

C. Uu’altra forma di atrofia si svolge sia in seguito a malattie puer- 
perali, quanto, e piü spesso, all’infuori del puerperio, come conseguenza 
di alterata nutrizione dell’utero per retrazioni eicatriziali nel parametrio: 
di questa parametrite atrofizzante ci occuperemo piü estesamente nel 
capitolo della parametrite. 5 

Una triste influenza nel determinare queste forme di atrofia la eser- 
eita anche la persistenza di residui flogistici nella mucosa, nel paren- 
chima o nei tessuti vieini, per lungo tempo dopo traseorso il periodo 
acuto infiammatorio. 


nu 


3.° Ipertrofia dell’utero, 


Sotto il titolo di ipertrofia dell’utero cadono a rigore solo i casi di 
proporzionato aumento di tutti i componenti dell’utero, senza intercor- 
renti stati infiammaterii (1). Tali ipertrofie P0SSono accrescere conside- 
revolmente la massa dell’utero; colpiscono l’organo in massa o solo un 
segmento: sono tuttavia assai rare le ipertrofie pure nel senso anato- 
mico della parola. L’aumento di volume dell’utero per lo piü si fa a 
spese del connettivo frapposto ai fasci muscolari, con grandissima fre- 
quenza sotto l’influenza di stati irritativi infiammatorii. Sottoponendo a - 
rigorosa critica il mio materiale, non potrei indicare un sol caso di vera 
ipertrofia pura. x 

Il mutamento di forma causato dalla parziale ipertrofia porta a spe- 
eiali reperti, come si trovano descritti nella letteratura (2). 

Anche in assenza di un processo infiammatorio si stabilisee un quadro 
analogo a quello che dovremo tratteggiare parlando della metrite e della 
endometrite; cio® un allungamento del collo, una ipertrofia della porzione 
vaginale fino al punto che la massa ipertrofica abbia a far sSporgenza 
dall’ ostio vaginale. E appunto in questi casi che si arriva a quella 


deformazione del collo, in eui non solo 1a porzione sopravaginale, ma 
ee Be 
“ 


(1) Klob. nella sua Anat. d. weibl. 


Sexualorg. vuole descrivere sotto questo tit 
* F . O % 
metrite cronica, ma quası tuttı i ginecol 5 Rs 


ogi sono di avviso contrario. 
(2) Säxinger, Prag, Vierteliahrschrift, 1886 p. 44, Courty, Mal de l’uterus 1872, 
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anche la vaginale sono notevolmente allungate, tanto che appare allora 
giustificata la nota divisione in tre porzioni, secondo la quale fra la 
sopra e l’intravaginale esisterebbe una porzione media, come & rafigu- 
rata nella unita ineisione (fig. 36) (1). ‘ 

I sintomi dell’ipertrofia sono in parte in relazione coll’ aumento di 
peso dell’organo: e consistono allora in un senso di pienezza al basso 
ventre e di premito molesto. Questa sensazione diventa assai penosa, 
quando vi si associno compressione e tenesmo della veseica e del retto. 
Nell’ ulteriore decorso del male si agg iungono i 
sintomi di un prolasso iniziale od anche completo. 
D'altra parte coll’ aumento di volume cammına 
di pari passo l’aumento della superficie mucosa, 
d’onde accresciuta secrezione, e spesso anche piü 
abbondanti perdite sanguigne mestruali. 

La terapia dovrä tener calcolo di questi spe- 
eiali disturbi. Il senso di pienezza viene spesso 
alleviato procurando frequenti evacuazioni in- 
testinali, e con semieupii, con irrigazioni calde, 
o coll’uso dello speculum perfrigerante (v. fig. 20). 

: Non &infrequente che questa cura faccia in pari 
Ben tempo cessare l’aumento di secrezione, che even- 
secondo Schröder. a, porzione ’ 
waginale. b, porzione media. tualmente poträ curarsi coll’uso di tamponi alla 
€, porzione sopra vaginale. J]icerina e tannino, di scarificazioni e di mezzi 
analoghi, in ispecial modo il raschiamento. 

Se i disturbi e specialmente quelli dovuti al prolasso persistono, sarä 
indicata l’amputazione del collo, colle opportune modificazioni nel modo di 
praticare le ineisioni. 





2.° Mutamenti di posizione e di forma dell’utero e della vagina. 
1. — IncLINAZIONI E FLESSIONI DELL’UTERO, 


- Quando verso la metä di questo secolo la ginecologia incomineid 
ad individualizzarsi quale speeialitä, ‘una delle prime questioni che si 
presentarono alla discussione fu, in rapporto coi mezzi di esame che si 
possedevano, quella dei cambiamenti di posizione e di forma dell'utero. 
Öttenuta poi colla sonda una essenziale estensione dal campo esplorativo, 
era ben naturale che a questi mutamenti di forma e posizione dell’utero, 
reperto frequente fra le piü importanti malattie delle donne, si accor- 
dasse gran peso, e che fossero tenuti di mira nella cura di quasi tutti, 
i disturbi uterini. E siccome a quest’epoca mancaya la cognizione pra- 
tica della posizione fisiologica dell’utero, non ci sorprenderä se p. es. si 

” . 





- 
(1) Schroder. Krankh. der weibl. Geschlechtsorg, p. 76. 
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riteneva patologica una posizione dell’utero che oggidi noi conosciamo 
essere affatto fisiologica. Si ammetteva appunto allora che l’utero in 
condizioni normali si trövasse disposto secondo l’asse del bacino, e perciö 
diritto, press’a poco nel mezzo del canale pelvico (1). Tale opinione che 
sembrava avere il suo fondamento anatomico.nella nota sezione di Kohl- 
rausch (fig. 4) autorizzava a ritenere ad egual grado patologiche tuite 
le deviazioni dell’utero, si all’avanti che all’indietro. Torna certo a me- 
rito di B. S. Schultze di Jena l’aver egli dimostrato erronea la base 
anatomica di questa ipotesi: nella sua prima pubblicazione sulla posi- 
zione fisiologiea dell’utero si trova il punto di partenza della riforma 
nella teoria degli spostamenti uterini. Un grandissimo numero delle anti- 
flessioni e delle antiversioni battezzate una ‚volta per patologiche, sono 
normali e non devono formar oggetto di aleuna cura ortopedica. 

Molto si & discusso, e coi piü minuti dettagli, sul grado di anti- 
versione e di antiflessione fisiologica. A mio parere ha un’importanza 
ben subordinata il sapere se l’utero &2 piü o meno portato all’avanti, e 
il conoscere nei piü minuti particolari i rapporti che esso ha colla ve- 
seica. Data la straordinaria mobilitä dell’utero, si deve concedere una 
grande latitudine al concetto della sua posizione fisiologica: in questi 
limiti si comprende il maggior numero delle posizioni in cui pud tro- 
varsi l’utero nello stato di salute. 

Se il campo degli spostamenti patologiei vieneYcosi essenzialmente 
limitato, non & possibile rifiutarsi ad una ulteriore limitazione, che non 
% altro, io credo, se non la logica conseguenza di un”esame esatto degli 
organi pelvici. Anche in quei trattati in cui le antitlessioni ed antiver- 
sioni figurano solo condizionatamente quali fatti patologiei, si ricorda 
sempre che queste antiversioni od antiflessioni hanno un significato pa- 
tologico, solo quando l’utero & immobilizzato da aderenze peri o para- 
metritiche, e pereiö trovasi piü o meno rigido in s®, e piü o meno fisso 
rapporto alle pareti pelviche. E mia opinione che questi casi non deb- 
bano figurare nel capitolo delle flessioni e delle versioni, ma esclusiva- 
mente in quello delle peri e parametriti; in primo luogo perche i rela- 
tivi sintomi derivano appunto da questi processi morbosi; in secondo 
luogo perche la cura deve dirigersi esclusivamente alla peri o parame- 
trite; ed infine.perche, guarita questa, la posizione dell’utero perde re- 
golarmente quasi ogni importanza, 

Dal punto di vista pratico mi pare utilissimo che si cessi una buona 
volta dal u « la tal paziente soffre di un anti,o retroflessione con 
fissazione dell’utero » e che si dica invece: « la paziente ha una peri 


‚o parametrite, con stiramento sull’utero anti o retroflesso ». Credo op- 
— 


(l) La prima monografia un po’ dettagliata sull’argomento fu scritta da RE. 


ancora dominavano quasti concetti, ee 


(Die Neigungan und Beugungen des Uterus, ect. Ber- 
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portuno l’insistere su una tale definizione, e consigliare che tutti vi in- 
sistano, affinch® il pratico non si lasci sviare ad intraprendere una qual- 
siasi cura diretta delle deviazioni uterine, finch& persistono la peri o 
parametrite; perch® sono appunto questi i casi in cui lo specialista che 
non ebbe educazione clinica, si incaglia coi precetti di terapia ortopedica 
desunti dai trattati: i casi pei quali all’oechio del medico pratico vien 
tante volte screditata la terapia ginecologica. 

Se lasciamo da banda i casi di peri o parametrite, come quelli che 
non trovano qui il loro posto opportuno, lo stesso dovremo fare per le 
deviazioni causate da neoplasıni dell’utero o degli organi vieini. Cio 
tanto piü, perch2 di fronte alla neoformazione lo spestamento non ha 
che un’importanza subordinata e secondaria. 

Al capitolo delle deviazioni uterine spetta dunque oggidi un signi- 
ficato ben diverso d’una volta, ed anche meno importante secondo il 
mio modo di vedere; limitazione che fu resa necessaria dalle migliorate 
eonoscenze sulla posizione fisiologica, e dalla migliorata teenica esplora- 
tiva. Restano cosi assegnate al campo patologico solo alcune antiflessioni 
e versioni, e certe categorie delle retroversioni e flessioni, la cui cura 
costituir& sempre una parte feconda Jella terapia ginecologica; perch& 
io non voglio associarmi all’opinione, diffusa, io credo, di preferenza in 
Inghilterra, che le deviazioni dell’utero non abbiano mai aleun signifi- 
eato patologico. 

Le distinzioni fra flessioni e versioni si ritennero a lungo come as- 
sai importanti. Non si vuol negare che una differenza esista tra i casi 
in eui l’asse longitudinale dell’utero & flesso ad angolo acuto, e quelli 
in eui & rigidamente retto, in contrasto colla curva dolce normale. In 
fondo la differenza fra versione e flessione & solo di grado, e viene in 
scena specialmente quando un utero, fino allora dotato di curva nor- 
male, subisce una inflessione per la persistente azione dei momenti pa- 
tegenetiei, e in seguito a ciö si produce stasi nell’utero o negli organi 
vieini. 

I sintomi dipendono in gran parte da accidentali fenomeni irrita- 
tivi, speeialmente da parte della mucosa uterina; guariti questi, per lo 
piü scompaiono anche i sintomi. Ma in altri casi sono in non dubbio 
rapporto diretto col mutamento di posizione e di forma, ed & special- 
mente di questi che dobbiamo trattare in questo capitolo. Non si dimen- 
tichi perö che i fenomeni irritativi possono alterare con notevoli com- 
plieazioni il quadro celinico. 

La distinzione fra versioni e flessioni, se ha la sua importanza dal 
punto di vista diagnostico, solo eccezionalmente la mantiene nel campo 
terapeutico. - 

Siccome colla diversa eziologia varia il significato delle diverse 
forme di versioni e di flessioni e ne derivano diverse indicazioni tera- 
peutiche, cosi credo opportuno stabilire la seguente classificazione : 








_ loca nell’escavazione veseico- 
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1.° Forme congenite, o acquisite all'infuori dello stato puerperale. 
2.° Forme insorgenti in gravidanza. 
3.° Forme che si sviluppano in puerperio. 

_ 


@) ANTIVERSIONI E FLESSIONI. 

1.0 Antiversioni ed antiflessioni congenite od acquisite all’infuori 
dello stato ‚puerperale. | 

issendo nota la normale posizione del corpo dell’utero all’avanti, io 
ritengo patclogica l’antiversione, solo quando il corpo per abnorme mo- 
bilitä si dispone sulla vescica 
in modo da non seguire le 
oscillazioni fisiologiche, de- 
terminate specialmente per la 
via del collo, dallo stato di 
ripienezza della vescica e del 
retto. Siano poi normali o 
estremamente lasse le con- 
nessioni fra il collo uterino 
e la veseica, il corpo si in- 
elina su di questa e ne dis- 
turba la regolare distensione. 

Nell’antiflessione il cor- 
po cade in basso davanti al 
collo, insinuandosi fra questo 
e la vescica nel fornice an- 
teriore (fg.37):oppure si co]- 


uterina davanti al collo, e al 
pari di un utero gravido osta- 
cola la regolare distensione 
della vescica. 

Di fronte ai casi relati- 
vamente rari in cui questa disposizione dell’utero & congenita, si osser- 
vano piü di frequente quelli in cui un reperto press’a poco simile si sta- 
bilisee come risultato di preceduti processi infiammatorii. Questa forma 
si distingue di regola per un’insolita rigiditä del collo (fig. 38). Intendo 
parlare di quella forma di antiflessione nella quale assieme all’inflessione 
del corpo sul collo, si trova uno spiccato allungamento del collo dell’utero 
nella sua porzione sopravaginale. Si & voluto riconoscervi un’antifles- 
sione congenita con allungamento ipertrofico della porzione sopravagi- 
nale. Ma questi casi, io ne sono convinto, non sono da ritenersi congeniti. 
Poggiandomi alla diuturna osservazione di un numero ingente di casi 





Fig. 37. — Antiflessione dell’utero. 
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simili (1), io li ritengo determinati dall’effette che il catarro cervicale € 
spiega sui tessuti del collo stesso. Sotto linfluenza di questo catarro, non ; 
solo viene in scena la caratteristica configurazione della porzione vagi- 
nale, con esito finale di stenosi e di deformitä permanente di questa por- 





Fig. 38. — Antiflessione dell'utero; allungamento della porzione sopravaginale. 


zione, detta da Simpson e Sims muso di tinca, ma si produce anche l’allun- 
gamento pure caratteristico della porzione sopravaginale. Spesso il corpo 
resta lungo tempo senza prender parte alla lesione: dopo che il catarro 
cervicale durd per anni, e con frequenti recidive, la deformazione defini- 


(1) Vedi Rabenau. Berl. klin. Wochenschr. 3882, N. 39. 
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tiva dell’ utero consiste nella presenza di un collo assai lungo, rigido, 
prevalente, per lo piü nella sola lunghezza, raramente anche nello spes= 
sore, sul corpo, che rimase immune da infiammazione. I rapporti tra collo 
e corpo sono come quelli dell’etä infantile. E forse questa circostanza che 
ha contribuito a far ritenere congenito questo mutamento nella forma 
dell’ utero. Del resto si puö spesso seguire elinicamente lo svolgersi di 
questo allungamento della porzione sopravaginale, e della conseguente 
antitlessione del corpo che rimane piccolo. Si distinguono questi casi in 
modo speciale anche per ciö che in essi per lo piü l’ utero si trova in 
massa trasportato verso la concavitä sacrale; il collo si allunga notevol- 
mente in basso ed all’avanti; la porzione media & in apparenza molto 
ingrandita; il dito pud ascenderei:ı alto per lunga estensione nel fornice 
posteriore lungo il collo, tantoche & facilissimo lo scambio con una re- 
troversione; errore tanto piü giustificato, perch& spesso non si riesce col- 


l’esplorazione combinata a sentire il corpo attraverso al fornice anteriore, 


specialmente se la veseica non fu completamente vuotata. Solo con un 
accurato esame si rTiesce in questi casi a riscontrare il corpo dell’utero, 
che in forma di una piecola appendice trovasi inceurvato sulla superficie 
anteriore del collo ipertrofico; lo si scopre coll’esplorazione combinata, 
oppure spingendo in alto il dito lungo un lato del collo: si raggiunge allora 


proprio nel profondo del fornice il punto di passaggio dal collo al corpo.: 
Naturalmente in questi casi colla sonda si puö stabilire tanto la lun-' 


ghezza del collo, quanto il punto di inflessione del corpo: in ispecie chi 


ha scarso esercizio troverä vantaggioso questo controllo del reperto 


dato dall’esplorazione combinata. 


Chi abbia disereta pratica nell’esplorazione combinata puÖd, senza 


bisogno della sonda, sentire con sufficiente chiarezza il corpo pendente 
all’avanti. . 
L’attendibilita di questa ipotesi sull’insorgenza di tale forma carat- 


teristica (antiflessione con allungamento della porzione sopravaginale),- 


trova secondo me un valido appoggio nell’osservazione che piü volte 
ebbi campo di fare, che cio® anche in dunne che avevano partorito una 
0 piü volte, sotto l'influenza di un catarro cervicale l’utero, normale 
dapprima, aveva assunto questa forma. Le traccie delle gravidanze pre- 


ke aa Jr Be 5 : 
gresse si dileguano: l’utero rigido con una porzione sopravaginale al-. 


1 . * . . . * 
ie davanti a cui pende il piccolo corpo, si trova disceso in basso 
ei bacıno. L’orificio esterno si trova angusto quasi quanto in una nul- 


lipara che abbia la stessa affezione; e da questo momento la donna .&: 


infatti divenuta sterile. 


Nell iversioni Il’ m ; ; 
Fr e antiversioni l’utero, per infiammazione cronica del parenchima 
a mucosa, puö mutarsi in una massa rigida,. che pesa sulla vescica 


> se s } ; j 
sul retto, e vi induce disturbi funzionali. In altri casi non si incontra 


alcuna lesione anatomo i 
-patologica, che possa figurare com 
’ a] = 
stica dello spostamento, ; RT 
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Nelle antiflessioni, per l'ostacolato eircolo nel punto di inflessione , 
si hanno stasi nel corpo e nel collo, che si manifestano eolla forte im- 
bibizione sierosa del tessuto intermuscolare, colla ripienezza od anche 
colla lacerazione dei vasi, e colla aumentata secrezione mucosa, 

Quando il male dura da qualche anno, o la tumefazione cede, e si 
ha allora un utero che per spessore e cedevolezza delle pareti si avvi- 
eina assai all’utero sano; oppure si stabilisce una esagerata durezza e 
rigidita di tessuti, per la quale soffre anche la vascolarizzazione del 
collo, tanto che ad es. colle scarificazioni a stento si ottiene una per- 
dita di sangue proporzionata alla profonditä del!'ineisione; anche il punto 
di inflessione si fa atrofico. Non & perdö sempre la metä anteriore del 
collo che si trova atrofizzata; l’atrofia pud colpire anche la parete po- 
steriore, come lo prova l’interessantissimo preparato di Winckel (]). 

I sintomi delle antiversioni e flessioni si appalesano talvolta fin da 
prima della comparsa della mestruazione, per lo piü perö dopo di que- 
sta. Gli sconcerti vescicali, e specialmente il frequente invito ad urinare, 
ho potuto, in ragazze non ancora mestruate, riferirli a questi sposta- 
menti uterini, anche se mancava tuttora qualsiasi acceenno a comparsa 
delle mestruazioni. Frequenti volte la prima comparsa delle mestruazioni 
% preceduta da molestissimo senso di premito e di tenesmo nella vescica 
e nel retto, molestie che scompaiono coll’avviarsi del flusso mestruo, per 
ricomparire spesso piü intense ad ogni nuova mestruazione, e raggiun- 
gere un grado intollerabile, quando si associno lesioni della mucosa e 
del parenchima. I dolori hanno sede al basso ventre, hanno forma colica, 
possono continuarsi anche durante la mestruazione, e non sempre sva- 
niscono nella menopausa. Cosi la disgraziata paziente puöd soffrire per 
iunghi anni; si manifestano poi frequentemente dei dolori lancinanti ed 
irradianti, i fenomeni del eatarro vescicale ceronico, disturbi gastro-in- 
testinali, cefalee ed analoghe sofferenze. In altri casi, giunta che sia la 
donna al completo sviluppo, i dolori si riducono al minimo, e possono 
anche scomparire col matrimonio, specialmente se subentri il concepi- 
ınento. 

Nel caso che la donna rimanga sterile, si va con troppa facilitä 
nell’ascrivere la sterilita all'antiflessione od all’antiversione, mentre non 
sarebbe fuor di proposito l’attribuirla ad eventuali lesioni della mucosa» 
o forse anche all’impotenza del marito. 

La seconda forma descritta, l’antiflessione con allungamento della 


porzione sopravaginale, la riscontrai con speciale frequenza nelle donne‘ 


delle migliori elassi social. Erano per lo piü donne andate a ma- 
ritoin uno stato di salute in apparenza ottimo, che offersero poi senza 
causa apprezzabile i fenomeni del catarro uterino; venute alla visita 





{1) Vedi Atlante, tav. X. 
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BIETEN ; 
_ dopo varii anni di sterile matrimonio vi si riscontrava l’allungamento 


_ della porzione sopravaginale, con spiecata antiflessione dell'utero 2 ap- 
|, parenza infantile, cio® con corpo relativamente Piccolo inclinato all aan) 
‘sul lungo collo. Dopo di questo il contingente piü numer03> lo forniscono 
| le ragazze nubili della classe delle istitütriei, e quelle fanciulle che si gua- 
‚ dagnano a fatica una posizione indipendente, come sarte, ballerine, ecc. 

In base alle mie osservazioni mi credo autorizzato a ritenere che 
| il maggior numero delle antiflessioni non sia dato da forme congenite, 
‘ cioe da antiflessioni e versioni idiopatiche, ma sia il risultato di un ca- 
' tarro uterino. 

La spiegazione dei disturbi dismenorroiei in queste antiflessioni & 
‘stata occasione a gravi difficoltä. Si ammmetteva un tempo che il secreto 
mestruale restasse trattenuto nel cavo uterino, e che i dolori corrispon- 
ı. dessero alle contrazioni delle pareti dell'utero, che cercavano di effettuare 
l’espulsione del seereto attraverso al canal cervicale, otturato o ristretto 
per l’alterazione di forma o di posizione. Io credo infatti che questa 
spiegazione possa valere per un certo numero di casi, e segnatamente 
per quelli in cui si trova un ristringimento rigido, per lo piü eicatri- 
ziale, nel canal cervicale, sia al suo estremo superiore, sia all’inferiore. 
% perö abbastanza frequente trovare gli stessi disturbi, senza traceia 
‘aleuna di retrazione eicatriziale, e con un canale il cui lume non & 
punto ristretto, nemmeno all’orificio interno. Qui certamente i dolori non 
possono avere una causa come l’accennata: & invece molto piü verosi- 
| mile che siano occasionati dalla tumefazione della mucosa e degli strati 
‘ muscolari comunque alterati (]). 

Ai deseritti sintomi della dismenorrea, ed eventualmente della ste- 
rilitä, si aggiungono frequentissimi quelli degli ostinati catarri uterini. 
In un altro gruppo i sintomi del catarro cessano collo stabilirsi dell’an- 
tiflessione: le pazienti dicono di sentirsi benone, non si lamentano piü 
‚di nulla, fuorche di qualche disturbo dismenorroico, e piü che d’altro, 
della loro sterilitä. Molte si sottopongono a cura solo quando il catarro 
ha raggiunto un grado insopportabile, ed & accompagnato da vivi do- 
lori sacrali, sensibilita al basso ventre, dolori ipogastrici, secrezione aere 
e irritante, sconcerti vescicali, stitichezza, e dalie solite sofferenze da 
parte dello stomaco e del sistema nervoso. 

La diagnosi dell’antiversione e dell’antiflessione riposa quasi esclu- 
sivamente sull’esame obbiettivo. ER difficile un errore, ed & appena ne- 
cessario per maggior completezza aggiungere che l'’esame deve essere 
intrapreso dopo un completo svuotamento della veseica e del retto, per 
procurarsi la possibilita di esaminare tutto l’utero, ricorrendo, ove oc- 
‚vorra, anche alla cloronarcosi. Io presuppongo che la causa delle soffe- 
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(l) Vedi Duncan, I. c. — Vedeler, Arch. f. Gynäk XIX. 





renze si cercherä nello spostamento o nel mutamento di forma dell’utero 
solo allorquando non si trovino altre lesioni specialmente degli annessi 
dell’utero. In ogni modo, in caso che tali lesioni esistano, si dara la 
colpa all’antiversione od alla antiflessione solo in quanto la malattia 
degli annessi non sia in grado per s& di spiegare i sintomi osservati. 
La prognosi di queste forme dipende dai fenomeni che le accom- 
pagnano. Riesce per lo piü facile di alleviare i disturbi dismenorroiei e 
di mitigare il catarro concomitante; ma una guarigione completa del 
male non si ha in molti casi, se non si ottiene un perfetto sviluppo o 
una completa involuzione dell’utero, il che non & sempre facile. 
Terapia. — Il cömpito principale della cura, quando i disturbi di 
un’antiversione non complicata si avverano in persone di giovane etä, 
deve essere rivolto alla dietetica generale, allo scopo di favorire un sul- 
ficiente sviluppo di tutto il corpo. Si procuri una digestione energica e 
regolare, e si faccia fare attivo esereizio muscolare. Solo quando con 
questi mezzi non si ottenga aleun miglioramento, non dovremo rifuggire 
dal tentare una energica cura locale, anche se si tratti di ragazze an- 
cora nello stato di verginitä. La cura di un catarro uterino che even- 
tualmente complichi la malattia deve ardare avanti ad ogni altro ten- 
tativo terapeutico. 
Lo scopo che ci proponiamo & di vincere lo spostamento anteriore 
o la flessione dell’utero sul suo asse, e si cercava un tempo di raggiun- 
gere questo scopo coll’uso dei pessarii intrauterini. Pel maggior numero 
dei casi altre volte soggetto a questa cura, oggidi non si Fiterrebbe op- 
portuno alcun trattamento ortopedico. 11 metodo perö riesce ancora 
conveniente per taluni casi tipiei di antiflessione con analoghi disturbi. 
Del resto una cura coi pessari intrauterini sar& sempre una rara 
evenienza, essendo rara questa forma di antiflessione. Negli ultimi eingue 
anni tra la mia policlinica (frequentata da 1500-1800 malate all’ anno) 
e la mia clientela privata (circa 800 casi) ho trovato solo due casi in 
cui esistesse questa indicazione alla cura col pessario intrauterino. Se 
l’utero poggiante sulla veseica gode di una certa mobilitä, e si verifi- 
cano i giä deseritti incomodi, si ottiene spesso qualche sollievo col far 
ripetutamente assumere alla donna per qualche ora il decubito dorsale, 
col dilatare la vescica, coll’uso dei narcotiei, ed eventualmente con la- 
vature veseicali. Finora sono affatto isolati i casi a me noti in cui non 
si sia ottenuto aleun vantaggio contro questi disturbi vescicali e contro 
i prineipali siotomi inerenti all’ antiversione od antiflessione, Giä da 
tempo io non faceio piü uso di alcun pessario vaginale per correggere 
lo spostamento dell’utero in avanti. 
Se le pareti uterine sono flaccide e incompletamente sviluppate, io 
ricorro, dopo opportuna preparazione, all’applicazione di un pessario in- 7 
trauterino nel modo giä descritto. _ 
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- Spesso si hanno buoni effetti dal raschiamento: in seguito alla sua 
efieace azione su tutto l’ utero, questo piglia maggior sviluppo e rag- 
giunge forma e consistenza normali; i disturbi si dileguano, sebbene 
persista l’antiversione o l’antiflessione. 

Se le sofferenze sono date dall’indicata forma di antiflessione con 
allungamento della porzione sopravaginale, io, da’circa einque anni, DON 
mi accontento piü della semplice diseissione del collo, che & pure indi- 
cata per la concomitanza quasi costante della stenosi all’orificio esterno, 
e per la forma coniea del collo. Vedendo che i risultati ottenuti con 
questa semplice discissione, se pure erano in principio soddisfacenti, non 
duravano a lungo, vi accoppio ora l’eseisione parziale del collo cosi 
conformato, cio® un’amputazione del collo. I risultati di questo metodo 
di cura sono molto lusinghieri. Sotto l’influenza dell’amputazione il collo 
subisce un energico processo involutivo: una contemporanea cura attiva 
della mucosa uterina contribuisce a restituire all" utero la sua confor- 
mazione normale; ed in un discreto numero di casi ho visto scomparire 
cosi, e per sempre, non solo la dismenorrea, ma anche con relativa fre- 
quenza la sterilita. 

Si eapisce come sia difficile decidersi ad intraprendere una simile 
amputazione del collo su una giovane donna ron maritata: ma in casi 
di ostinate sofferenze si & costretti infine a ricorrervi, e in vista del 
notevole miglioramento dei sintomi che tien dietro all’amputazione ed alle 
modificazioni che questa determina nell’utero, non esito a raccomandare 
tale operazione anche nelle ragazze, quando tutti gli altri mezzi siano 
stati vanamente esperiti. Riguardo al metodo operativo, rimando al re- 
lativo capitolo. Ci tengo solo a dichiarare un’altra volta, che una con- 
dizione essenziale per l’efficacia dell’ amputazione si & che gli annessi: 
dell’utero siano perfettamente sani. Quando vi esistono malattie, la loro 
cura deve precedere ogni altro trattanıento; ed anche dopo sar& oppor- 
tuno lascjar trascorrere almeno un anno prima di procedere all’ampu- 
tazione del collo, per combattere l’anormalitä dell’utero. 

2.0 L’antiflessione dell’ utero gravido, il venter pendulus, questa 
frequente complicazione della seconda meta della gravidanza, come & 
noto, si produce, non solo per la rilasciatezza delle pareti addominali, 
che non sono in grado di sostenere |’ utero gravido, ma anche, almeno 
nelle primipare, per anormale conformazione dell'ingresso pelvico e della 
eolenna vertebrale; piü raramente per stati patologiei d’altra natura 
del cavo addominale (tumori e cosi via). In ogni caso sarä necessario 
andare esattamente alla ricerca di tutti questi fattori. I noti disturbi 
che ne conseguono si possono quasi sempre togliere coll’uso di appro- 
priati sostegni in forma di ventriere appoggianti sulle spalle a mezzo 
di bretelle; e la gravidanza continua poi tranquillamente il suo corso, 
Piü d’una volta mi sono occorsi casi accentuatissimi di ventre pendulo, 
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in cui ogni sorta di fascie o di corsetti aggravava, anzich® diminnire, 
i disturbi, tantoch® Ja donna preferiva tollerare l’ineomodo senza alcun 
riparo per tutta la durata della gravidanza. Una condizione essenziale 
per rendere tollerabile l’esistenza di un ventre pendulo un po’ spiecato, 
® la scrupolosa pulizia che previene lo svilupparsi di screpolature ed 
abrasioni specialmente nelle pieghe della cute. 

Per quanto concerne il momento del parto, ho visto una donna 
mettere in pratica una semplicissima ed originale precauzione, che mi 
tornd poi di giovamento in tutti i casi successivi. Questa donna, appena 
avviato il travaglio, si metteva di propria iniziativa a giacere sul fianco, 
incurvandosi in modo che le ginocchia venivano a formar da sostegno 
al ventre, e a riportare quasi completamente l’utero nell’opportuna di- 
rezione sullo stretto superiore. Non voglio qui intrattenermi delle altre 
eure che possono oceorrere in simili casi. 

Czerny or non & molto ha caldamente raccomandato l’uso profilat- 
tico della fasciatura dell’addome in puerperio, usitata molto in Inghil- 
terra (l). Nessun dubbio che queste fasciature hanno con s& qualche 
inconveniente, senza contare che non premuniscono in modo sicuro dal- 
l'insorgenza del male. Perö sono accettate da molte donne come un vero 
beneficio, e, purch® si tratti di donne che hanno cura di una minuta 
disinfezione, e nelle quali non puö venirne alcun ostacolo alla sorve- 
glianza dell’involuzione puerperale dell’utero, io le faccio adottare, o le 
sostituisco coll’applicazione sul ventre di compresse a piü doppi. 

3.° L'antiflessione dell’ utero post partum & raro si constati come 
un fatto patologico, dacche abbiamo imparato a conoscere che nel pe- 
riodo di sua involuzione l’utero si adagia sulla vesceieca, e vi resta finche® 
sia ridotto alla norma. Una tale antiflessione acquista carattere patolo- 
gico solo quando l’angolo che il corpo fa col collo porta ad una occlu- 
sione del canal cervicale, o ad una stasi sanguigna, per cui ne viene a 
soffrire iı processo involutivo. 

Nella Soeietä di Ostetrieia e Ginecologia di Berlino, nel Marzo 1886, 
Stratz presentava un preparato del gabinetto d’anatomia che dimostra 
che, in condizioni apparentemente normali, il punto di inflessione nei 
primi. tempi non coincide coll’orificio uterino interno, ma trovasi appena 
al di sotto del cosi detto cereine di contrazione, cioe nel dominio del 
segmento inferiore dell’utero. 

Conviene distinguere i casi secondo che I’ antiflsssione si produce 
nei primi giorni del puerperio, e d'improvviso, oppure si prepara gra- 
datamente e piü tardi durante l’involuzione puerperale. 

1. Di esempi del primo gruppo io ne ho osservati nella proporzione 
di eirca il /, °/, su piü di mille puerpere, durante il mio assistentato 





(1) Czer.:y. Centralbl. f. Gynäik. 1886 N.O 3. 
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alla Clinica Ostetrica di Berlino, contandovi solo i casi in cui | anti- 
flessione in puerperio si pälesö coi suoi sintomi in modo ‚acuto. In questi 
casi si ebbe brusca insorgenza di violento tenesmo veseicale: mentre si 
cercava di calmarlo insorsero emvurragie profuse, addirittura esaurienti. 
Pei dolori e per la perdita delle forze le donne apparivano in stato di 
grave collasso. L’esplorazione fece noto che l’utero ancora voluminoso 
era sceso nello scavo dietro la sinfisi prima del tempo normale, e, col 
collo fortemente schiacciato contro l’escavazione sacrale, riempiva tutto 
il bacino, 


L’introduzione del dito nella cavitä uterina era ancora possibile, 
% 





Fig. 39. — Antiflessione per incompleta involuzione della zona di attacco della placenta alla 
Pärete posteriore dell'utero. 


yebbene con grandi difficoltä, non essendo ancora completa l’involuzione 
del collo (si trattava di donne dal 3.° al 5.° giorno di puerperio), e in 
piü della metä dei casi si pote constatare l’incompleta involuzione della 
zona placentare situata alla paret& posteriore dell’utero (ig. 39): negli 
altri casi la zona placentare era bene involuta, trovavasi ai lati o in 
parte alla parete anteriore, e non poteva esser fatta in aleun modo re- 
sponsabile dello spostamento. L’utero del resto si lasciö sempre e facil- 
Mente ridurre, dopo di che si evacud dalla cavitä del corpo una note- 
vole quantitä di sangue e di secreti lochiali ivi rattenuti, 
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Il miglioramento immediato, ottenuto colla riduzione, fu completato K 
<on opportuno eceitamento dell’ utero, sia coll’ esame digitale della sua 
cavitä, sia col raschiamento della zona placentare, che determinarono 
energiche contrazioni; queste poi, aiutate dall’uso della segale, e da A 
doccie prima fredde, e negli ultimi tempi calde, accelerarono l'involuzione 
uterina. Questo procedimento, per ciö, mi sembra il piü semplice ed ef- 
ficace, anche in queste forme di antiflessione patologica. 

II. I fenomeni dell’ antiflessione, che si determina nelle epoche piü 
avanzate del puerperio, raggiungono lentamente un grado notevole, sia ° 
che il fatto si verifichi‘ dopo un parto a termine, o dopo una prema- 
tura interruzione della gravidanza: questi ultimi casi sembrano oflrire © 
una maggior disposizione ad una alterazione del processo involutivo. Le 4 
sofferenze aumentano sempre piü dopo settimane e mesi dal parto, tanto 
da costringere infine la paziente a ricorrere per consiglio al medieo. 
Solo allora cominciano le tardive confidenze sugli ostacoli che le donne 
provano nell’emissione dell’urina, e sui disturbi vescicali in genere che 
le mettono in allarme, perche protratti al di lä dell’epoca del puerperio, 
nel qual periodo non veniva loro accordata alcuna importanza. Vi si 
.associa l’incessante senso di prurito, di pesantezza al basso ventre, @ 
il senso fastidiosissimo di ripienezza dell'intestino. E costante in queste 
donne un’abbondante secrezione lochiale, con profuse metrorragie. 

L’esame locale constata l'imperfetta involuzione del corpo dell’utero, 
‚che pesa sul fornice anteriore e lo deprime. Il collo pure incompleta- 
mente involuto si raggiunge solo a stento nel fornice posteriore e forma 
talora un angolo acuto col corpo, mentre talora 2 rivolto direttamente 
verso il sacro. Ad onta della discreta ampiezza del canal cervicale, di 
solito non riesce facile sorpassare col dito l’orificio interno. 

Se per tutti questi casi valga la patogenesi giustamente invocata 
.da mio padre per alcuni (l), non posso garantirlo, perche non sempre 
mi fu possibile stabilire con sicurezza la sede della zona d’inserzione pla- 
.centare. Ho peröd raceolto anch’io aleuni casi altrettanto dimostrativi 
quanto quelli di mio padre, e pereidö devo ammettere la possibilitä di 
una tale insorgenza dell’antiflessione. Sono perö anche disposto ad .am- 
ımettere che in altri casi l’antiflessione patologica trovi la sua causa 
nella deficiente involuzione dell’utero, nella ritenzione di grossi lembi di 
.deeidua, ed in altre circostanze esterne all’utero. e 

Un metodo di cura sempre di grande efficacia, anche trascorsi dei 
mesi dal parto, consiste nell’eceitare l’involuzione uterina. Se le perdite 
sanguigne hanno riacquistato il tipo mestruale, e non sono tanto pro- 
fuse da richiedere un immediato intervento, se la secrezione non & esa- 
gerata, ed i disturbi, quantungue molesti, non sono tali da costringere la 
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(I) 1 c. p. 144. 
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donna a letto, io comincio coll’ amministrare la segale (per 3 giorni di 
seguito un. grammo al giorno, da prendersi in tre ore) o l’estratto fluido 
” i “ u 
di hydrastis canadensis (1) (4 volte al giorno 15 goccie), e col far fare 
D . * . . . oO. 3 . ” 
delle irrigazioni vaginalia 40°: PrOcuro una opponLußlarzesolanizzazionE 
delle funzioni digerenti, e alla sera faceio fare dei semieuplü con deco- 
zioni di corteceia di quereia. Per lo piüü i disturbi scompaiono rapida- 


mente e per sempre sotto questa cura. 
Solo pochi casi resistono a questo trattamento: l’utero resta grosso 


e flaccido, la secrezione profusa, le emorragie non cessano, e@ continuano 
pure il dolore ed i premiti. Allora si deve procedere al raschiamento 
del cavo uterino, che deve essere fatto immediatamente nel caso di pro- 
fuse emorragie. A questo effetto si usava premettere la dilatazione: oggi 
lo scopo si ottiene in modo assai piü semplice e rapido eoll’uso del cuc- 
chiaio, e successiva iniezione di pereloruro di ferro. Sia per togliere 
l’eccesso del pereloruro, sia per eceitare energicamente le pareti uterine, 
io faccio seguire l’iniezione di acqua calda a 40°, prima per breve tempo 
nella cavitä uterina, poi contro i fornici vaginali, finche per la cambiata 
consistenza non si riveli l’insorgenza di una contrazione. Finora con 
questo metodo di cura ho sempre ottenuto di veder l’utero impicciolirsi, 
@ pereid n® per questi, n& pei casi precedenti non ebbi mai l’occasione 
di curare l’antiflessione con pessarii vaginali od intrauterini. 
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B) Retroversione e retroflessione. 


Lo spostamento el’incurzamento del corpo dell’utero all’indietro hanno 
"ben altra importanza che non l’antiversione e antiflessione. Mentre in 
queste ultime non si ha che una esagerazione dei rapporti normali, nel 
primo caso l’asse dell’utero assume una curva affatto contraria alla norma. 
Nessun dubbio che sarebbe giustificato, da questo punto di vista, il de- 
signare come patologiche tutte le retroflessioni, e come tali sottoporle 
a cura. A questa conclusione perö io non posso arrendermi completa- 
mente. S-bbene convinto che sia ragionevole il combattere per s& stessa 
qualunque alterazione patologica, non posso nascondere che piü volte mi 
accadde di trovare delle retroversioni e retroflessioni che non erano altro 
che fatti secondarii, e che non davano per se alcun sintomo. 
© E pur d’uopo riconoscere che molte pazienti venute a noi con vive 
sofferenze da retroflessione, si trovano completamente guarite dopo che 
Tutero fa mantenuto per qualche mese in asse mediante il pessario, 
anche se, tolto questo, l'utero ricade nella retroflessione o nella retro- 
versione. In questi casi in cui il riprodursi della retroflsssione non da 
alcun sintomo, non sarebbe forse superfluo il continuare la cura orto- 





(4) Schatz — Naturforscher-Versamml. Freiburg 1333. Archiv. f, Gynäk. vol. XXIV, 
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pedica® E giä da tempo che io non so piü decidermi a sottoporre ad 
una cura questi casi che decorrono senza sintomi, e la terapia locale in 
una retroversione od in una retroflessione la credo giustificata solo quando 
riesce evidente il nesso fra le molestie della paziente e l’alterazione di 
sede e forma dell’utero. a 

-Anche in questa classe di spostamenti io non ammetto una preeisa 
distinzione fra versione e flessione, quale & accettata da varii autori. 
Parmi che ämbedue le forme possano dar luogo a disturbi analoghi, ed 
ho visto anche con una certa frequenza il passaggio tra versione e fles- 
sione come conseguenza di date condizioni, quasi fisiologiche. Per il solo 
fatto di una forte distensione del- 
l’intestino la versione puö mutarsi 
in flessione, e non ne risulta aleun 
nuovo incomodo, ma solo una esa- 
gerazione dei giä esistenti. In date 
eircostanze l’una e l’altra forma 
possono decorrere senza sintomi, co- 
me possono in altre condizioni dar 
luogoalle piü acerbe sofferenze. Per- 
ciö nell’ulteriore esposizione non & 
mio proposito di differenziare le re- 
troversioni dalle retroflessioni. 

1.° Retroflessioni congenite od 
acquisite all’infuori del puerperio. 

Che possa darsi una retrofles- 
sione congenita, & provato a sufli- 
cienza dai reperti necroscopici di 
C. Ruge (1) ed altri (2) (fig. 40): 
perö & raro che nelle adulte ci si 
incontri in uno di questi casi. Tale 
retroflessione comincia a procurare disturbi solo colla comparsa delle me- 
struazioni, e fra otto casi che io osservai in donne adulte, i disturbi non 
erano mai apparsi proprio al principio dell’etA pubere. Le pazienti erano 
in genere di costituzione robusta, e appartenevano alle migliori classi 
sociali: perd lo sviluppo genitale siera in esse protratto molto in lungo, 
a giudicare dall’esame locale, In un sol caso non esistevano forti dolori 
accompagnanti la mestruazione: in genere questa duraya a lungo, dando 
luogo a gravi perdite sanguigne. Una delle pazienti, nobile signora della 
Curlandia, soffriva di menorragie, non accompagnate da dolori, ma stra- 
ordinariamente copiose. — Di solito l'utero era piecolo, con collo lungo 





Fig. 40. — Retroversione congenita. 


(1) Zeitschrift. f, Geb. u. Gynäk, vol, 1.0, 
(2) Winckel. Trattato p. 337 
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e sottile, o con corpo piecolo, era cio& conservata la forma tipiea- del- 
’ utero infantile. In tutte si avevano molesti disordini della digestione 
e eonseguente intluenza sulle condizioni generali; inoltre quasi tutte ac- 
cusavano impaceio nella deambulazione, alcune specialmente nell’accaval- 
lare l’una gamba sull’altra. ra en 

Tre di queste pazienti maritate erano rimaste sterili. Due volte col- 
Vandar del tempo l’utero si era notevolmente ingrossato, forse in seguito 
all'’esagerata eceitazione sessuale, forse per l’insorgenza di catarri o di 
altre malattie , forse infine per gli sconcerti nella eircolazione, In tutti 
questi casi io ho finora trovato l’ utero agevolmente mobile, d’onde la 
possibilitä di una cura locale. ir 

Da prineipio & spesso diffieile stabilire la diagnosi, per la resistenza 
che le pareti addominali nello stato di virginitä oppongono ad una pal- 
pazione profonda e ad una rigorosa esplorazione combinata. Sono questi 
i casi nei quali puö tornar utile l’esplorazione rettale, se non si raggiunse 
lo scopo nemmeno collo spingere in alto il dito deprimendo i forniei lungo 
il margine dell’utero. Anzi mi occorse non di rado di dover controllare la 
diagnosi nella narcosi. La sonda, che a partire dall’orifieio interno si dovrä 
introdurre colla concavitä rivolta all’indietro, varrä ad assicurare il reperto 
e a stabilire la sproporzione fra la lunghezza del corpo e del collo, 

La prognosi di questa forma di retroflessione congenita non & affatto 
favorevole, si riuseirä bensi ad alleviare i disturbi, ma v’ha poca speranza 
di correggere l’anomalia di forma. 

Anche nella cura di queste forme si dovrä ricorrere piü specialmente 
ai mezzi che favoriscono lo sviluppo generale. In primo luogo si tratta di 
frenare le menorragie, e spesso tanto la segale che i mezzi analoghi ci 


‚lasciano in asso. E frequente veder moderate le perdite appena che l'u- 


“ 
tero sia ridotto e mantenuto nella sua posizione fisiologica da un sem- 


‘plice pessario vaginale: in altri casi questo non basta, perch& stante la 


rigiditä dei tessuti, si riesce bensi a riportare il collo verso la concavitä 


sacrale, ma il corpo, nonostante ogni cura, ricade ancora all’indietro. In 


queste, come in tutte le retroflessioni, dovremo sempre proporei di ridurre 
l’utero e mantenerlo nella sua posizione normale. 

L’angustia d»lle parti (si tratta spesso di ragazze vergini) rende 
diflieile la riduzione bimanuale dell’utero, ed io pereiö preferisco intra- 
prenderla esclusivamente colla sonda. Non ho notato inconvenienti da 
questo modo di precedere, anzi la riduzione cosi fatta parve a me ed 
alle pazienti semplieissima e relativamente non dolorosa. Spesso, anche 
dopo portato l’utero in avanti, persiste la retroflessione, per il che puöd. 
fallire il tentativo di mantenere |’ utero in posto. In questi casi & in- 
dispensabile correggere la flessione dell’utero con un pessario intraute- 


rino, sulla scelta ed introduzione del quale mi sono gid occupato nel 
parlare dell’aplasia dell’utero. 


Martın. — Ginecologia. 
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Se l’utero, drizzato nel suo asse dal pessario intrauterino, ricade an- 
cora all’indietro, si poträ con un anello di Hodge avvieinare il collo al 
sacro, ed assicurare cosi una durevole inclinazione anteriore del corpo._ 

Se perö, per un motivo qualsiasi, non si puö mettere ad effetto questa 

cura ortopedica, si _farä bene a prevenire le profuse perdite sanguigne 
con scarificazioni fatte aleuni giorni prima del periodo mestruo: del resto 
‚si metterä alla prova l’efficace azione dell'acqua calda, usando di questo 
potente eccitamento per curare la mucosa tumefatta e per frenare le 
emorragie. 
.-. Si capisce che un tal metodo di cura non porta sempre e senz’altro 
a Tisultati completi. Occorre spesso continuarla per anni ed anni: in 
altri casi si hanno degli accidenti che impongono la sospensione della 
eura. Quando questa puö essere scrupolosamente continuata per molti- 
mesi si possono vedere non solo guarire i sintomi, ma anche il male stesso, 
e una prova se ne ha nel fatto, che molte di queste pazienti, dopo lunghi 
anni di sterilitä, hanno potuto poi concepire e portare a termine la gra- 
vidanza. Se anche, come in altri casi, la retroflessione non guarisce com- 
pletamente, perö si vedono in progresso di tempo scemare le emorragie, 
e ristabilirsi un benessere generale coll'opportuno uso degli indicati mezzi, 
eoi piü accurati riguardi, ed eventualmente col far ricorso ad appro- 
priate eure idroterapiche. i 

Lo sviluppo anormale del collo, specialmente nella sua porzione so- 
pravaginale, pud associarsi alla retroflessione eongenita: anzi, come giä 
si disse, lo si riscontra non di rado anche qui come risultato di un ca- 
tarro cervicale. Invece non mi & ancora occorso alcun caso in eui un 
utero primitivamente normale pel solo fatto di un catarro sia caduto in 
retroflessione. 

2. La retroflessione dell’utero gravido si ineontra 10 o 12 volte sulle 
2400 ammalate di ginecologia che annualmente si presentano al mio esame., 
E per lo pia di grado lieve, e l’esito abituale della riduzione spon- 
tanea & solo accompagnato da disturbi piü o meno pronunciati; mentre 
i casi gravi con fenomeni di inearceramento e loro tristi conseguenze mi 
occorsero all'osservazione in modo affatto isolato (]). 

Nessun dubbio che per lo piü la retroflessione & primitiva, cio® la 
"gravidanza si 2 verificeta in un utero giä retroflesso: ciö_prova una 
volta di piü che la retroflessione per se non & sempre una condizione 
patologiea tanto grave. Solo eccezionalmente essa si determina in modo 
acuto, in un utero gravido che prima aveva posizione normale, come 
conseguenza di una brusca Spike. es. una caduta sulle natiche, 

Di solito, iniziata la gravidanza in un utero retroflesso, col crescere 





(1) Nella sua monografia giä citata, E. Martin ha aocennato principalmente a questi 
casi gravi. . 
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del volume dell’utero il corpo a poco a poco ascende fuori dal piecolo 
i bacino, senza dare aleun altro fenomeno all’ infuori di un lieve e tran- 
- sitorio ostacolo all’ emissione delle urine e delle feci. In questi casi le 
molestie di poco superano quelle che accompagnano lo sviluppo di un 
utero gravido normale: piü sensibile 2 il sollievo che prova la gravida 
quando l’utero risale dal piecolo al grande bacino. Pereid, nella grande 
maggioranza, questi casi sfuggono all’osservazione mediea. Ci capita con 
una certa frequenza di sentire che donne, nelle quali si era constatata 
Vesistenza di una retroflessione, in una successiva gravidanza, all’infuori 
dei passeggieri sintomi indicati, si trovarono perfettamente bene. 
Di fronte a questi casi sono assai rari quelli in cui si stabiliscono 
i noti fenomeni di incarceramento, senza che si possa sempre trovare 
nella configurazione del bacino o nello sviluppo dell’ utero una spiega 
zione sufliciente del mancato moto di elevazione. 
Il reperto anatomico ei fa talvolta constatare che l’utero & retro- 
verso, e pereid il collo giace coll’orificio esterno dietro o sopra la sinfisi, 
senza che esista inflessione dell’asse dell’utero (Retroversione dell’utero 
gravido). Altre volte l’inflessione ® invece assai pronuneiata: il collo si 
trova caceiato contro la sinfisi coll’ orifieio in basso, e si puö sentire 
immediatamente dietro la sinfisi il-brusco angolo che fa il corpo piegan- 
dosi all’indietro (Retroflessione dell’utero gravido). 
Fra i sintomi, oltre alla sensazione generica di pienezza nel bacino, 
ha gran parte la compressione subita dalla veseica e dal retto. La 
„difficolta nell’emissione dell’urina, che puö spingersi fino alla ritenzione 
ed alla iscuria paradossa, nei casi di incarceramento piglia cosi presto 
il sopravento sugli altri sintomi che le pazienti appena si accorgono 
della stitichezza; eppure l’accumulo delle feci contribuisce assai ad impe- 
dire all’utero di elevarsi dal piecolo baeino. j 
Se non interviene la riduzione spontanea od artificiale, si disegna 
nell’ulteriore decorso un quadro caratteristico quasi costante. Di regola 
i disturbi veseicali rendono necessario l’intervento medico fin dal principio 
della malattia. Se il minaceioso aumento di questi disturbi non reclama 
il sussidio dell’ arte, non tardano a venire in scena doloroso tenesmo 
rettale e dolori diffusi dovuti alla sproporzione tra la capaeitä -dello 
scavo e il sempre crescente volume dell’ utero. Spesso la donna cerca 
con vivi premiti di espellere il supposto contenuto del retto. 

* In altri casi insorgono contrazioni uterine ed aborto; assai rara- 
mente si determina gangrena dell'utero o della veseica e peritonite colle 
sue ‚eonseguenze. Le pareti .dell’ intestindo si fanno congeste e tumide, 
specialmente in vicinanza all’ano, fino al punto di minacciare gangrena (1). 

‘ Dopo tutto perd la prognosi della retroflessione dell’ utero gravido 


Pi 





(1) Vedi per la bibliografia E. Martin 1870: B. S. Schultze, Lageveränderungen, 1832 
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non & aritenersi assolutamente infausta. Nei primi momenti della gravi- 
danza, allorch& l'utero & ancora mobile nel piccolo bacino, essa non ha 
quasi nessun significato patologico. Quando cominciano a manifestarsi 
i primi,fenomeni di incarceramento, di solito la riduzione & ancora age- 
vole, ed anche i casi di incarceramento piü avanzato offrono una prognosi 
relativamente buona, se si stabilisce in tempo una esatta diagnosi. 

Ma 2 appunto la diagnosi, che presenta spesso delle difficolta rile- 
vanti. Fenomeno caratteristico dell’incarceramento 2& la disuria. I di- 
sturbi veseicali, che vanno grado grado accentuandosi, devono sempre 
richiamare l’attenzione del medico su questa possibilitä, sia che la me- 
struazione manchi o che offra anche solo delle irregolaritä. In questi 
casi si sentira giä dall’ esterno un tumore notevolmente avvieinato alle 
pareti addominali: il polo inferiore del supposto tumore sembra spingersi 
nella profonditä del bacino, tanto che riesce assai facile un errore di 
interpretazione: anzi, nel maggior numero dei casi gravi, riportati nella 
letteratura, l’errore diagnostico & stato la sorgente delle ulteriori com- 
plicazioni. Raceomando pereciö caldamente di non aceingersi mai ad una 
esplorazione ginecologica, specialmente in casi di sospetto di un tumore, 
senza aver premesso l’evacuazione della veseica. Di solito, la donna stessa 
ci esonera da questa cura colla spontanea emissione dell’urina nei mo- 
menti che precedono |’ esame. Ma se l’esplorazione combinata lascia 
riconoscere una qualche difficolta all’ avvicinamento della mano esterna 
col dito esploratore, e fa supporre che fra le due mani si frapponga 
un ostacolo, si dovra sempre svuotare artificialmente la veseica, affermi 
ono la donna di aver orinato da poco. A proposito di questi casi rac- 
comando pure con insistenza di far uso di un catetere metallico da 
uomo, perche pud darsi che la vescica, per lo stato di pienezza del ba- 
cino, sia riportata molto in alto, l’uretra sia allungata e fors’anche spo- 
stata od ocelusa, cosiech® con un catetere da donna o con uno elastico 
non si riuscirebbe a superare l’ostacolo. 

Con questa manovra la diagnosi viene assai facilitata ; il supposto 
tumore scompare, e la paziente ne prova grandissimo sollievo. Una 
volta svuotata la veseica l’esplorazione combinata ei fornisce di solito 
un quadro perfettamente chiaro dei rapporti fra collo e corpo, siech& 
la diagnosi & giä in parte assicurata. Il tumore che si avverte nello 
scavo lo riempie in modo da restringere notevolmente il canal vaginale. 
Spesso si incontra grande fatica nello spingere il dito in alto lungo la 
sinfisi per arrivare fino sul collo dell’utero; una volta che vi si & giunti 
non resta piü alcun dubbio sul vero stato delle cose. 

La terapia dovra anzitutto.esser rivolta a riportare in alto P'utero, 
al di sopra dello scavo. Premessa sempre l’evacuazione della yencica © 
del retto, la riduzione nei casi di grande mobilitä dell’utero si compie 
con sufficiente facilitä nella posizione addominale o nella posizione latero- 
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addominale (di Sims). In queste posizioni l’ utero spesso risale in alto 
da se, senza che sia necessaria alcuna manoyra diretta su di esso. Se il 
volume ancora piccolo dell’utero lascia temere la riproduzione dello. 
spostamento, come puö accadere in seguito ai moti di incurvamento del 
tronco, o all’aumento per qualsiasi causa della pressione addominale, o 
in seguito a semplice decubito dorsale, sara pienamente giustificato far 
seguire alla riduzione l’uso di un pessario vaginale. I pericoli, che molti 
voglieno trovare nel pessario per la eccitazione che la sua presenza 
determinerebbe sull’utero gravido, non sono in realtä da mettersi a con- 
fronto cogli inconvenienti inerenti al lungo se non continuo decubito 
sul ventre, a cui bisognerebbe condannare la donna. 

Se l’utero & gid tanto voluminoso da far mettere in dubbio la sua 
ridueibilitä io troverei opportuno, specialmente per chi ha poca pratica 
e tanto piü trattandosi di donne assai sensibili, di tentare ancora in 
via di esperimento la posizione addominale, o la laterale di Sims, o la 
genu-pettorale, dopo svuotati il retto e la vescica. Lo svuotamento della 
vescica ed eventualmente del retto procura di solito un sollievo cosi 
marcato alle pazienti da togliere l’urgenza della riduzione. Mi riusci in 
tali eircostanze di veder ancora compiersi la riduzione spontanea di un 
utero, che in apparenza sembrava fisso. 

Se manca la riduzione spontanea, o se esistono urgenti indicazioni 
allimmediata riposizione dell’utero, questa dovrä esser tentata manual- 
mente. ; 
Le manoyre di riduzione proposte a questo scopo sono numerosis- 
sime: la piü adatta mi sembra ancora la pressione esereitata con due 
dita sul corpo dell’utero attraverso al fornice posteriore, nella posizione 
laterale o nella genu-pettorale; non si dovrä spingere in alto il corpo 
dell’ utero lungo la linea mediana, perch® si incontrerebbe un ostacolo 
nella salienza del promontorio. La pressione dovrä farsi invece in modo 
da spingere il corpo dell’utero verso una sinfisi sacro-iliaca. 

Le manovre di riduzione forzata danno luogo a serie obbiezioni. E 
meglio tentare e ritentare la riduzione in diverse sedute, aumentando 
gradatamente la forza, e ricorrendo in caso alla narcosi: negli intervalli 
si curerä un regolare svuotamento della veseica e del retto. La ridu- 
zione dell’ utero gravido affidata alla pressione atmosferica, cui si apre 
il varco con una valva portata nel fornice posteriore, descritta da Sims 
nella sua Chirurgia dell’utero, io l’ho trovata efficace solo a condizione di 
agire nello stesso tempo ed energicamente sul collo, stirandolo o cac- 
ciandolo in basso, In questo caso, piü che alla pressione atmosferica, l’ef- 
fetto & dovuto alla pressione dello speculum che tiene beante il lume 
della vagina. 

Se la riduzione fallisce, le cause ne vanno ricercate non tanto nel 
volume dell’ utero, quanto nelle aderenze che la faccia posteriore del 
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eorpo incontra per lo piü col fondo dello spazio del Douglas. Perd queste 
aderenze perimetritiche non di rado si allentano sotto |’ influenza della 
gravidanza, cosicch® l’utero, nel suo ulteriore sviluppo, si sottrae alla 
loro azione e pud risalive in alto: appunto per questo la gravidanza & 
a buon diritto eonsiderata come il miglior mezzo per curare e vincere 
simili briglie, 

In altri casi le aderenze persistono e la riduzione dell’utero ne viene 
definitivamente ostacolata. Nemmeno questi casi possono considerarsi « a 
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Fig. A. — Retroflessione dell’ utero gravido (da G. Veit). 
priori» come disperati, perchd, per uno speciale sviluppo sacciforme (1) della 
parete anteriore dell’utero, puö formarvisi una cavitä capace di accogliere 
il feto fino al suo completo sviluppo, nonostante persista la retrofles- 
sione, e la parete posteriore sia fissa (fig. 41). Stando alle informazioni ı 
piuttosto incomplete che si hanno su casi analoghi, il parto puö avve- 
nire a termine‘e normalmente, e nulla si oppone nemmeno ad un de- 
corso normale del puerperio. La conoscenza di tale possibilitä ei trat- 





(1) @. Veit. Sammlung klin. Vortr. N. 170. 
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terra dall’ostinarei troppo nei tentativi di riduzione, quando i fenomeni 
di inearceramento sono appena iniziali e non si hanno ancora sintomi 
minacciosi. x 

Se non si ottiene la riduzione nel modo indicato, ed oecorrendo in 
piü sedute, non dovremo senz’altro deliberare |’ interruzione della gra- 
vidanza mediante puntura dell’uovo attraverso il canal cervicale, o attra- 
verso alla parete dell’utero: piuttosto terremo in attenta sorveglianza le 
funzioni della vescica e del retto, e vigileremo se compaiono sintomi al- 
larmanti, come forti dolori eontinui, tumefazione dei genitali, scolo tinto 
di sangue, o.se vi ha tendenza allo sviluppo saceiforme. 

La provocazione dell’aborto nei casi di incarceramento di utero re- 
troflesso ed irridueibile, urta in serie dificoltä, perch® spesse volte & 
cosa assai ardua il penetrare attraverso al colio, che & schiacciato in 
avanti: e data questa angustia del canale anche l’useita del predotto del 
eoncepimento & difficilissima ad ottenersi. P. Müller ha proposto per 
questo un apposito strumento (]). 

Come « ultima ratio » puö valere la puntura attraverso al fornice 


 posteriore. Io non ho esperienza personale in proposito, ma se l’utero & 


 verso la parete piü breve 


realmente fissato da alderenze fra il corpo e il fondo dello spazio del 
Douglas, non potrei immaginarmi in qual modo la puntura debba por- 
tare con s& inevitabilmente i pericoli che le si attribuiscono. Anche qui 
la difficoltä, secondo me, consiste prineipalmente negli ostacoli che anche 
dopo la riduzione di volume dell’ uovo si incontrano nel penetrare fino 
al cavo uterino attraverso al canal cervicale quasi obliterato. In ogni 
modo lo svuotämento doyrä essere possibilmente completo, perchd 2 fa- 
eile prevedere i pericoli della ritenzione e della decomposizione di lembi 
d’uovo e di secreto lochiale. Appunto per vincere queste difficoltä ritengo 
possa tornare utile l’irrigazione permanente. N 

13: Retroflessione puerperale. — Il maggior numero di retroflessioni 
ha il suo punto di partenza nel puerperio, sia che si tratti di parto a 
termine o di aborto. Per l’eziologia di queste retroflessioni, come per 
quella delle antiflessioni puerperali, si puö ammettere siano dovute ad una 
incompleta involuzione della zona di inserzione placentare situata alla 
parete anteriore dell’utero, e dei voluminosi trombi che otturano le ampie 
‚bocche vasali, mentre si compirebbe normalmente l’involuzione della pa- 
rete posteriore non occupata dalla placenta, d’onde la flessione dell’utero 
er ‚la cui involuzione si compi senza ostacoli 
(üg. 42). Non conviene perö essere troppo esclusivi, ne si puö negare 
che la retroflossione possa dipendere anche da una straordinaria floscezza 
ee Rt BEN sotrasio decubito Klonznle della puerpera, da 

y plenezza eccessiva dell’ intestino, 





(1) Berliner Beitr. z. Geb. und Gyn. Vol. II. p. 67, 
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A. La retroversione e la retroflessione possono venire in scena gia 


fin dai primi giorni del puerperio; i fenomeni che ne accompagnano la 
insorgenza sono allora di solito tumultarii: violenti premiti, bruschi scon- 


certi vescicali sono fatti quasi costanti: visi aggiungono forti emorragie. 
In tutte le mie osservazioni di tal genere era tanto manifesta l’ur- 
genza del caso, e tanto gravi erano le emorragie e le sofferenze, che 
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Fig. 42. — Retroflessione dell’utero per incompleta involuzione della parete anteriore. 


diffieilmente le donne potevano sopportare questo stato senza chiamare 
il medico. ® 
La. diagnosi, giä facilitata dall'anamnesi, non pud sfuggire; presein- 
dendo dal fatto che l’utero ancora grosso non si pud sentire nel grande 
„ bacino, e neppure nello scavo in posizione di antiversione od antiflessione 
se ne troverä il’ voluminoso corpo attraverso al fornice posteriore, e in 
molti casi si poträ ancora introdurre il dito nel collo che, incompleta- 
mente involuto, & notevolmente spostato all’avanti. Attraverso all’orificio 
interno si poträ, sebbene non sempre con facilitä, Ba la zona 
di inserzione placentare, ed eventualmente le ineguaglianze alla super- 
ficie anteriore che trovasi in alto. 
Nel maggior numero dei casi analoghi che io ho veduto, si trattava 
= 
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di incompleto distacco della placenta inserta ‚alla parete anteriore del- 
l'utero. Solo tre volte io vidi la retroflessione congiunta a spiecata flo- 
scezza delle pareti uterine in puerpere d’altronde sane: esse avevano 
avuto un parto preeipitoso: erano tutte e tre primipare e allattavano. 
Nei easi di incompleta espulsione della placenta la terapia consisterä 
solo nel liberare l’utero e la sua parete anteriore da ciö che ne impe- 
disce una regolare retrazione; perciö, a seconda della pervietä del canal 
cervicale, 'si raschierä la zona d’ inserzione placentare colle dita o col 
_ euechiaio. Fatto questo, per lo piü l’utero, obbedendo alla potent& ecci- 
* tazione, si contrae e si impiecolisee immediatamente e regolarmente, in 
ispecie se si fa seguire p. es. una iniezione di acqua calda. Spesso la 
riduzione si fa in modo spontaneo. Se si mantiene l’utero col collo all’in- 
dietro attirandone il corpo in alto ed all’avanti, si stabiliscee una nor- 
male involuzione e perciö anche una guarigione definitiva. 
In altri casi, fatto anche un completo raschiamento della parete 
KM uterina, non succede l’impiecolimento del viscere, che, appena ridotto, 
ricade nella posizione di retroflessione. Non ci spaventeremo per questo, 
urche si riesca pel momento a dissipare i sintomi piü minaceiosi: in- 
> fatti si® sempre intempo piü tardi, quando la donna si sara ristabilita 
dal puerperio, a ridurre l’utero ed a mantenerlo in posto con un pes- 
ario. Del resto non vi sarebbe alcun inconveniente a ricorrere anche 
subito al pessario vaginale, fino dalla prima settimana di puerperio. 
Se si tratta soltanto di una anormale floscezza dell’utero, o di uno 
fra gli altri momenti eziologiei indicati, i sintomi locali scompaiono in 
seguito alla. riduzione e successiva applicazione di pessario, sia pure il 
puerperio nella prima settimana. Si ripeteranno le irrigazioni calde in 
vagina, senza spingerle nell’utero, ma solo contro il collo, ed eventual- 
mente coll’aggiunta di3 a5 cuechiai di acido pirolegnoso al liquido da 
iniezione. Trovano pure applicazione le irrigazioni freddissime, i semi- 
eupii con decozione di corteccia di quereia, ecc. Della segale si dovra in 
questi casi fare un largo uso. 47 
R B. Sei casi di retroflessione puerperale non capitano presto in nostra 
eura, in modo che il dito non puö piü passare attraverso all’orificio in- 
terno per giungere alla inserzione placentare, si dovrä anzitutto cercare 
di stabilire se esistano altre traceie di ritenzione delle membrane che si 
possano rendere responsabili dello spostamento. 7%2 n 
Una secrezione decomposta, fetida, l’eliminazione di lembi di caduca, 
le emorragie ‚che dopo qualche pausa ripigliano abbondanti, infine l’esa-' 
gerato volume e mollezza dell’utero accennano .alla ritenzione di lembi 


degli annessi. In tali casi 2 vivamente da raccomandarsi il raschiamento 
del cavo uterino. ! 


4 


: . np „ 
| n Finchd dura la ritenzione, il processo involutivo & turbato, e le per- 
dite sanguigne, | i i iidi i 
gulgne, ia secrezione copiosa, e tutti i disturbi che accompagnano 
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la malattia impediscono alla donna di ristabilirsi. A seconda della per- 
vietä del collo si penetrerä col dito o col eucchiaio. Io trovo piü comodo 
il cucchiaio smusso che non quello tagliente di Simon, o quello ad ansa 
metallica di Thomas: nessun pericolo offre la sua introduzione, per quanto 
le pareti flaccide siano incapaci di offrire resistenza. Sottoponendo la pa- 
ziente alla narcosi e disponendo di un aiuto intelligente, in modo da 
poter procedere con tutte le cautele, la piccola operazione si puö intra- 
prendere senza pericolo alcuno. Il raschiamento dilata l’orifieio interno 
a tal punto da permettere poi l’introduzione del dito ove si rilgnga ne- 
cessaria una esatta esplorazione del cavo uterino. er 
Non nasconderemo perd che qui, piü che in altre eircostanze, & possi- 
bile la perforazione della parete uterina: essa puöd determinarsi quasi 
senza nessun impiego di forza. Si tratta di rilevare l’avvenuto aceidente 
che non dovrebbe passar inosservato ad alcun operatore. La perforazione 
semplice non & seguita da reazione. In questi casi di perforazione sono 
enormemente pericolose, e da lasciarsi affatto da banda, le manipolazioni 
ulteriori e specialmente l’iniezione di percloruro di ferro. 
Specialmente ai prineipianti, che hanno poca pratica dell’uso del euc- 
chiaio, capita talvolta che l’emorragia non si arresta subito, come do- 
vrebbe avvenire se !’ utero fu svuotato a dovere, ma continua ancora 


piü o meno abbondante. Di regola l’emorragia & allora un indizio che jo 


pareti uterine non furono completamente liberate dai residui di annessi 
che vi aderivano. Per riuseirvi io ricorro ad una lunga pinza da polipi, 
colla quale si pussono con facilita afferrare ed estrarre questi residui. 
Staccati gli avanzi dell’uovo, si potr& pensare ad una opportuna caute- 
rizzazione, tanto piü se l’elevazione della temperatura, i brividi, il col- 
lasso accennavano alla iniziata decomposizione di questi resti. In tali eir- 
costanze io uso iniettare 3-5 gr. di pereloruro di ferro e lavare poi la 
cavitä uterina con una soluzione disinfettante calla a 40°R. Se gli an- 
nessi gell’ utero sono liberi si poträ, una volta ridotto l’utero, applicare 
un pessario vaginale: cosi sostenuto, l’utero incontra una normale in- 
.voluzione. a r ; 
. In casi estremamente rari e gravissimi, l’emorragia non cessa nean- 
che dopo un energico raschiamento. Allora sarä indipensabile l’introduzione 
del dito allo scopo di esaminare le pareti uterine. Ci serviremo a questo 
scopo dei mezzi di dilatazione, qualora il raschiamento non abbia giä di- 
latato a sufficienza il canale cervicale per lasciar adito al dito. Chi ha 
pratica nell’ applicazione di suture poträ all’oecorrenza preferire la di- 
seissione uni o bilaterale, previa allaceiatura, dei legamenti larghi, finche il 
dito possa penetrare per stabilire e combattere la causa della persistente 
emorragia; in seguito si chiuderanno con suture le incisioni praticate, 

C. Ma anche questa categoria di retroflessioni puerperali ® rara di 
fronte a quelle che si presentano alla cura mesi od anni dopo il parto, 
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e che costituiscono certamente il maggior numero (figg. 43 e 44). Le 
donne che ne soffrono hanno per lo piü in seguito al parto avuto forti 
e protratte emorragie, con persistenza di dolori sacrali e di disturbi nella 
defecazione, che la donna tollerö a lungo non reputandoli d’indole pato- 
logica. Solo quando le molestie aumentano, e col deperimento delle forze 
e col dimagramento si & stabilito uno stato di nervosismo, la lesione 
genitale diventa oggetto di una cura medica. 

E raro che i sintomi siano intermittenti in modo da far ammettere 





Fig. 43, — Retroflessione dell’ utero. % 


2 I 
che Futero cada ripetutamente all’indietro senza cause chiaramente ap- 
prezzabili, di all’infuori una denutrizione 


di sforzi anche non eccessivi. Ridotto in posto, vi rimane per un certo 


tempo in posizione normale, sia spontaneamente, sia per l’uso continuato 
a un po’ di tempo di un pessario, per poi ricadere di nuovo all’in- 
euro, come vidi accadere alla moglie di un collega. 
u re ulei) Putero diseretamente involuto, sebbene un po’ grosso, 
pıu Haccido; l’orificio & chiuso, e ne geme modica secrezione puri- 
forme dopo la mestruazione, che & sempre abbondante, II collo a volte 
non garc, alterato; altre volte & grosso colle labbra tumide, dalle uali 
fa ectropio la mucosa tumefatta. Al disopra del punto di ine, h 
& relativamente esile, riposa sul fornice posteriore il corpo nenene 


® 


generale, di una stipsi ostinata, - 
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ingrossato. Non sempre in eorrispondenza dell’angolo i tessuti sono atro- 
fizzati; talora non esistono disuguaglianze di spessore ; oppure la parte 
al disopra & atrofica e l’inferiore ingrossata. 

Il corpo, o forma una linea retta col eollo — retroversione —, 0, 
ineurvato ad angolo piü o meno acuto, giace nel fondo dello spazio del 
Douglas — retroflessione —. Questi sonoi soliti casi di retroversione & 
retroflessione che capita di osservare in pratica. i 

I sintomi derivano di regola dalle abnormi compressioni che si eser- 
eitano sugli organi pelvici. Le pazienti si lagnano di dolori sacrali con- 
tinui, piü o meno vivi, dell’ incessante senso di compressione sull’inte- 





Fig. 44. — Retroversione dell'utero (da Winckel). 


» 

stino, che fa sı che si rinnovino ad ogni momento i premiti della defe- 
cazione. Frequente e penoso & pure il tenesmo vescicale, e la sensazione 
di abbassamento e prolasso dell’utero e di tutti gli organi pelvici. Se- 
guono spesso disturbi gastrici, vertigini, nausee, bolo isterico e cefalee, 
Aleuni sintomi che si credono dovutiin modo speeiale alla retroflassione 
in se, quali sarebbero ed es. i fenomeni di compressione sui filamenti 
nervosi che decorrono alla superficie anteriore del sacro, d’onde l’impos- 
sibilita alla posizione eretta ed alla deambulazione, sono piuttosto da ri- 
ferirsi non alla retroflessione, ma ad üna perimetrite coesistente, che in 
questi casi ebbe origine durante il puerperio assieme alla deviazione del- 
l’utero. 

Un’altra serie di sintomi si collega in molti casi ai disturbi funzio- 
nali causati dalla anomalia di sede o di forma. La secrezione della mu- 
cosa & accresciuta per l’ostacolato circolo nel sistema vasale; le mestrua- 
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zioni sono piü abbondanti della norma: 1’ uscita del sangue & accompa- 
gnata da vive coliche, che spesso ne precedono la comparsa. 

Talune donne riferiscono di forti dolori nelle coabitazioni; altre 
restano sterili finch® dura la retroflessione. 

Presso a questi casi, in cui & netto e spiecato il corteo dei sintomi 
dello spostamento, ve ne & un numero non indifferente che non sono 


accompagnati da sintomo di sorta. Solo l’associazione di catarri o di 


altre malattie turbando la salute, guida aceidentalmente all’esame locale 
ed alla scoperta della retroflessione. Si puö dire che la retroversione o 
la retroflessione semplice, non complicata, decorre quasi senza apprez- 
zabili lesioni anatomiche, e senza sintomi clinici. 

Con un po’ di esereizio nell’esplorazione combinata la diagnosi non 
offre alcuna difficoltä; la porzione vaginale & portata all’avanti; il collo 
o forma un angolo col corpo, od & diretto coll'’orificio esterno verso la 
sinfisi; non si sente il corpo nel fornice anteriore, ma profondamente 
nella concavitä sacrale. Se le pareti addominali non sono eccessivamente 
rieche di adipe, si puö arrivare colla palpazione nella profonditä del bacino, 
purch? si metta la donna in posizione comoda, col capo basso, le gambe al- 
quanto rialzate, i! podice sull’orlo del tavolo d’esplorazione. Si dovranno 
allentare le vesti o i legacci che possono disturbare l’esame. Premendo 
allora dolcemente dal lato dell’addome, si arriva a sentire il corpo del- 
’utero nel fornice posteriore. Per la diagnosi non basta aver sentito 
l'angolo, che puö essere simulato da una grossa piega della vagina la 
ove siinserisce sul collo; si deve sentire il corpo stesso sopra il fornice 
vaginale posteriore. Se non si arriva col dito esploratore a limitare con 
sufficiente sicurezza il fondo, potremo aiutarei in diversi modi. Talvolta 
vi si giunge faeilmente coll’ esplorazione rettale, sempre che la mano 
esterna faccia da controllo. Se neppure dal retto non si arriva sul fondo 
io trovo utile spingere il dito nel fornice laterale lungo uno dei bordi 
dell’utero; di qui si puö spesso raggiungere l’angolo e sentire il corpo 
fra le due mani. Altrimenti non resta che 1’ esplorazione nella cloro- 
narcosi. 

Restano talora dei dubbi sulla natura di ciö che si sente dietro il 
collo, potendo sembrare che vi si trovi un tumore, e solo al di sopra 
di esso il corpo dell’utero. Pud tornare assai arduo il portare un giu- 
dizio sieuro: perö, con un po di pazienza e d’esercizio e ricorrendo ai 
mezzi descritti, si riesce ad isolare l'utero. Il controllo definitivo, in ul- 
tima istanza vien fornito dalia sonda. 

E inoltre frequente il trovare in questi casi una tumefazione piut- 
tosto accentuata del corpo e del collo, e specialmente delle labbra; la 
con tumida in tutto lutero fa sporgenza in forma di ectropion al- 
l’orifieio uterino esterno. E raro invece che sotto l'influenza di un utero 
retroflesso, anche non gravido, si abbia infiltrazione ed edema del pa- 
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vimento pelvico che appare alora rilasciato e perfino di tinta pavo- 
nazza. + 

Del resto, giä lo = disse, i fenomeni che accompagnano le retro- 
flessioni sono assai variabili. Molte donne soffrono seriamente per un 
utero spostato mobilissimo: altre invece non hanno quasi aleun sintomo 
dall’inearceramento nel bacino di un utero voluminoso. 

Riguardo alla terapia, la mia opinione & che si debba intervenire 
sempre quando l’utero retroflesso cagiona dei disturbi, ed astenersi da 
ogni intervento locale quando la retroversione o la retroflessione non 
sono che un reperto accidentale e non sono collegate nd con sintomi 
subbiettivi, ne con lesioni anatomiche. Tengo appunto nota nei miei 
registri di una serie di donne nelle quali esisteva una retroflessione 
senza alcun disturbo che si potesse riferire allo spostamento; ed in que- 
sti casi io mi astengo da ogni cura ortopedica. 

Fra i sintomi che reclamano una cura noto: 

1.° Fenomeni di compressione da parte degli organi vieini. 

2.° Disturbi della mestruazione. 

3.° Alterazioni nella costituzione e funzione della mucosa o della 
muscolare. ! 
er 4 Disturbi che si riferiscono al concepimento. “ 

Se la retroflessione & causa di sofferenze, l’utero dovrä essere ri- 
dotto nella sua posizione normale, e possibilmente dovrä esservi mante- 
nuto. Appunto per questo & di molta importanza l’avere un concetto 
chiaro dell’esito che possiamo nei singoli casi riprometterei da una cura 
ortopediea. Un vantaggio si ayrä& solo quando l’utero & mobile, e puö 
essere Tidotto alla sua posiziene normale senza rottura di eventuali 
aderenze. . 

Se la retroflessione esiste come  complicanza di una perimetrite, & 
sommamente da raccomandarsi di lasciar in pace l’utero e limitarsi alla 
cura della perimetrite. Le indicazioni urgenti sono fornite dalla com- 
plicanza, & permesso un prudente tentativo per ottenere qualche miglio- 
ramento agendo sulla mucosa o sulla museolare: si tratterä al piü di 
fare un raschiamento o di aınputare una porzione di collo; l’applicazione 
di un pessario & sempre da sconsigliarsi. 

Se l’utero & mobile e la retroflessione da luogo ad aleuni dei gruppi 
di sintomi da noi enumerati, oppure & causa di rilevanti alterazioni ana- 
tomiche, mi pare indicata la cura ortopedica. 

Questa cura consta di due tempi: * 

1.° ridurre l’utero retroflesso in posizione normale. 

2.° mantenerlo ridotto. 

Il 1.° tempo, la riduzione dell’utero, si pud ottenere con vari mezzi (l). 


" Hegar. Sammlung Klin. Vortr. 34, ” 
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Basta talora mettere la donna a giacere sul ventre: in questa posizione 
l’utero ha giä tendenza a cadere all’avanti. , 

In altri casi possiamo aiutarci con manovre sull’utero dal lato della 
vagina. 

Una di queste manovre, deseritta da Solger (Berlino) nel 1873 (1) 
e raccomandata da Courty col nome di Reposition spontande aerienne 
nel 1880, consiste nel mettere Ja donna in posizione genu-pettorale o 
laterale, introdurre uno speculum univalve nella vagina, e con esso de- 
primere fortemente il perineo e la parete posteriore della vagina; I’ u- 
tero, al dire di Solger, viene ricacciato in posto dalla pressione dell'aria 
che si precipita nel lume vaginale. Secondo me perö in questa manovra 
si devono prendere in considerazione altri momenti oltre l’ingresso dell’a- 
ria, e specialmente la forma della parete posteriore del bacino, e i rap- 
porti della cavit@ addonminale. La riduzione dell’ utero mobile & poi 
ecertamente facilitata dalla trazione all’indietro esereitata sul fornice 
posteriore, e pereiö sul collo dell’utero, dall’estremitä della valva. ’ 
Nulla si puö obbiettare ad un tentativo di riduzione fatto in questo‘ 
modo: ma, stando alle mie osservazioni, molto raramente esso basta; & 
un metodo incostante nei suoi effetti, e di fronte agli altri non offre 
aleun particolare vantaggio. 2 W. 

Le vere manovre di riduzione si dirigono sull’ utero stesso, e fra 
di esse 2 da annoverarsi la riduzione bimanuale. Nel’ deeubito dorsale, 
sul fianco, sull’ addome, o nella posizione genu-pettorale, si impiegano 
due dita per wialzare il corpo dell’utero attraverso al fornice vaginale 
posteriore od al retto: la mano esterna lo afferra poi dall’alto .e lo re- 
spinge in avanti, 'mentre le dita, situate in vagina, cacciano indietro il 
collo. Se colle dita non si giunge a spostare il collo, si puö tirare al- 
l’indietro sul muso di tinca, afferfandolo con una pinza uncinata (2). 
Solo quando dal fornice anteriore si sente il corpo riposare sulla parete 
anteriore della vagina, e il collo portato ben all’indietro, si poträ rite- 
nere completa la riduzione. i Pr 

Un terzo metodo & la riduzione con strumenti, che vanno introdotti 
nella cavitä uterina. Se ne sono costrutti di diverse foggie. Uno dei piü 
noti & quello di Sims che, provvisto di un meccanismo a molla, ot- 
tiene la riduzione in un modo molto schematico. Quando non mi riesce 
di compiere facilmente la riduzione bimanuale, io ricorro volontieri alla 
Raus sonda rigida. La introduco nel solito modo fino all’ orifieio in- 
20 imprimo al becco un movimento ad arco di cerchio assai largo 
in SR che la coneavitä guardi all’indietro, e penetro cosi colla sonda 
nell’utero retroflesso. Non & esatto che basti questa manoyra a spostare 





(1) Beitr. der Geb. und Gyn. 4873; 
(2) Küstner, Centr, £. Gyn.’ 1882 N.0 28, 
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l’utero, come molti credono: si puö introdurre la sonda nel corpo senza 
smuoverlo gran che, meutre piuttosto il collo viene spinto fortemente 
all’avanti. Poi io giro di nuovo la sonda, muovendo il manico ad ampio 
arco davanti ai genitali fino a ricondurre la concavitä in avanti, e 
rialzo il corpo quasi col solo peso del manico della sonda, o con una 
leggerissima pressione sul manico, mentre un dito spinto contro all’ori- 
ficio uterino fa da punto d’ appoggio alla sonda, e ciö finche il manico 
sia portato affatto all’indietro e il bottone della sonda pereiö sia all’a- 
vanti. Coll’esplorazione bimanuale allora mi accerto della normale posi- 
zione dell’utero. Non importa se con questo modo di riduzione scorre 
qualche goccia di sangue: sar& bene metterne sull’avviso la paziente, 

Finora abbiamo supposto che |’ utero goda di piena mobilita. Le 
aderenze che si oppongono a questa mobilita, per lo piü residui di pa- 
rametrite di antica data, si lasciano talvolta riconoscere all’ estrema 
sensibilitä, gia prima che siasi fatta una vera manoyra di riduzione; 
‚ed alla riduzione si dovrä in questi casi rinunciare. Se perö i residui 
‚sono molto limitati e permettono all’utero un certo grado di mobilitä, 
si fanno palesi spesso nell’ atto in eui si sta rialzando 1’ utero. Appena 
sono. avvertiti si rinuncia ad ogni ulteriore manovra. 

Stando ai fautori della riduzione bimanuale, & questa la sola che 
permetta una simile constatazione. Io penso precisamente il contrario; 
nella riduzione bimanuale il dito spinge in alto tutto il fornice, ed & 
pereciö diffieile che possa rilevare una aderenza fra l’utero e lo spazio 
del Douglas, mentre nella riduzione colla sonda il dito posto sotto l’o- 
rifieio uterino puö- facilmente rilevare se una piega venga a tendersi, o 
se tutto il fornice venga stirato in alto col corpo. R 

Ridotto l’ utero ci troviamo di fronte al secondo cömpito della te- 
rapia, quello di fissare e mantenere ]’ utero nella sua normale posi- 
zione. 

I tentativi di mantenere l’utero nella giusta posizione collo stabilire 
nuove aderenze cogli organi vieini hanno trovato scarsa applicazione 
nella pratica. Di fronte ai successi dei sostegni vaginali, essi hanno 
tanti inconvenienti, che solo in casi estremi vi si dovrä ricorrere (l). 
Anche l’operazione di Alexander (2) avra diffieilmente una generale 
diffusione, se anche cresce il numero dei casi feliei (Imlach, Zeiss, Adam 
e parecchi altri). Io personalmente non ho mai trovato l’indicazione a 
combattere una retroflessione coll’ accoreiamentoe dei legamenti rotondi. 

Non 2 qui mia intenzione di deserivere gli innumerevoli apparecchi 
che furono raccomandati per fissare l'utero nella sua posizione normale. 
Io mi servo quasi esclusivamente dell’ auello di Hodge (fig. 45) composto 










(1) Freund, Monatschr. f. Geb. 32 p. 432. 
(2) British med. Journal 1883, 
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sh filo di rame rivestito di. gomma, ue diverse grandezze da 6 a 

12 cent. Questi pessari sono facili a tenersi puliti, sono comodi e-sieuri 

nell’introduzione e nella rimozione : devono venire scelti naturalmente a 
ssconda dell’ ampiezza della vagina, e foggiati nella curva opportuna. 
‘ Io voglio che l’anello nel suo arco anteriore e piü breve presenti un 
inflessione, perch® altrimenti, come ebbi spesso ad osservare, ne 
viene molestata l’ uretra. L’arco piü ampio deve esser portato in alto 
ed all’indietro. A questi anelli si diede anche il nome di pessarl a leva: 
ma l’utero non subisce affatt» per la loro presenza un’azione di leva, 
non ne viene anzi neppure toccato, se il pessario & ben in posto. 

L’azione dell’anello & piuttosto quella di spingere in alto il fornice 
posteriore per mezzo dell’arco posteriore, di inflettere pereid i legamenti 
saero-uterini, e di ravvieinarne i 
punti estremi. Con eiö il collo vien 
stirato in alto e tutto l’utero vien 
fissato nella sua posizione normale. 
Per ciö l’azione di questo anello 
si spiega non direttamente sull’u- 
tero, ma sni legamenti utero-sa- 
crali. Se il pessario riesce a depri- 
mere il fornice posteriore, lo si 
deve al punto di appoggio che l’ar- 
co anteriore trova contro la parete anteriore della vagina, o, ciö che 
talora non si puö evitare, contro le branche discendenti del pube. 

Per l’introduzione del pessario si procede nel modo seguente: ri- 
dotto I’ utero si afferra il pessario, bene unto, in modo che le branche 
laterali a e 5 siano comprese fra il pollice ed il medio: l’indice tocca 
eolla punta l’arco c: il pessario cosi afferrato si pone di fronte all’ostio 
vaginale coll’arco c nella direzione della rima vulvare. Allora si preme 
l’anello contro |’ ostio, deprimendo coll’angolo de la commissura poste- 
riore, che 2 piü cedevole e meno sensibile dell’anteriore, finch& lo stru- 
mento possa penetrare coll’arco c in vagina. Allora lo si dispone di 
" traverso nella vagina, cosiech® l’arco c si mette orizzontalmente nel 

fornice posteriore, dove vien spinto dietro il collo. Questo rimane cosi 
abbracciato nella finestra dello strumento, mentre 1’ estremo anteriore 
del pessario si pone in contatto colla parete anteriore della vagina, 
press’a poco all’estremo superiore del suo terzo inferiore. Non si dovra 
mai lasciare in sito un pessario ed abbandonare la donna, prima di es- 
sersi ancora una volta accertati della opportuna posizione dell’ utero, 
mediante l’esplorazione combinata o la sonda. 

Il pessario pud venir lasciato in posto durante la mestruazione: 
non impedisce n& le coabitazioni, ne il concepimento: per mantenere la 
pulizia bastano due lavature vaginali al giorno con una soluzione al- 

A, Martın. — Ginecologia. 
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Fig. 45. — Pessario di Hodge per la retroflessione, 
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uno e mezzo °7, di acido tönreo ch altra soluzione disinfettante. L’anello 
pud restare in posto per 3-6 mesi: in questo frattempo di solito il’ri- 
vestimento di gomma assume un colore biancastro sotto l’ azione delle 
secrezioni, ma se si hanno le debite eure non puzza, specialmente se la 
secrezione & normale. 

Questi pessari finora mi sono bastati, e all’ infuori di qualche caso 
affatto, isolato, ho con essi raggiunto completamente l’effetto voluto. 

I pessari di Schultze sono pure anelli di gomma: ve ne & una forma 
foggiata a cifra otto, con una finestra piü grande ed una piü piccola. 
La piü grande si colloca in avanti, la piü piecola sta all'indietro ed in 





Tig. 46. — Pessario di Schultze a cifra otto, 


essa si deve immettere il collo (fig. 46). Pereid anche questo pessario 


nom rinuncia all’azione sui legamenti utero-sacrali, ma rende piü eficace Bi 
questa azione, riportando nello stesso tempo il collo all’indietro. Il pessario 
di Schultze puö essere introdotto e rimosso dalla donna stessa. Del suo 
uso io ho solo una esperienza negativa, essendo stato accidentalmente 
chiamato a rimuovere taluno di questi strumenti introdotti da altri. 

L’altro pessario di Schultze & riprodotto nella sua forma e nei suo 
modo d’azione nella fig. 47. Non ho osservazioni mie proprie: lungi 
dunque da me il pensiero di farne una critica. E cosi pure non pretendo | 
disputare cogli altri autori«sul valore dei loro rispettivi pessari @ posso 
solo dire di trovarmi contento coll’uso del semplice anello di Hodge. | 

Quei casi eccezionali nei quali non mi basta il pessario di Hodge 
erano precisamente quelle forme di retrotlessione, nelle quali I'utero per 
.* 2», 
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- Jo piü iofantile non seguiva col collo la trazione dei legamenti utero- 
sacrali, o per processi infammatori nelle pareti era reso cosi rigido nel 
suo angolo di infiessione, che non bastava la trazione sulla superficie 
posteriore del collo, per rimuoverlo dalla sua posizione. In tali casi estremi 
si puö tentare di raddrizzare direttamente l’utero con pessari intraute- 
rini per sostenerlo poi con un anello di Hodge. 

Un’azione anco piü spiecata l’ha il cosidetto pessario a molla, usato . 
da mio padre in un ristretto numero di casi: un bastoneino d’avorio 
articolato a cerniera mobile in un solo senso su un arco di legno di 
bosso. Il bastoncino viene portato nel cavo uterino, e posto ad angolo 


4 





Fig. 47. — Pessario a slitta di Schultz. 


retto coll'’arco impedisce la ricaduta dell’utero. L'effetto raggiunto con 
- questo istrumento & assai soddisfacente, ma gli incomodi e i disturbi, eui 
dä luogo, sono non di rado troppo rilevanti, perch® se ne possa diffon- 
. dere l’uso. Fu rimproverata a mio padre la predilezione per questa sorta £ 
di pessarii: & un’accusa ingiusta. Egli ricorreva di preferenza agli 
, anelli di Hodge, dopo aver per un certo tempo usato degli anelli aperti 
di gomma indurita: quanto ai pessarii a molla egli pure ne fece un uso 
limitatissimo. Da 6 anni io non ho piü incontrato una indicazione al 
loro uso, .. 

L’anello di Hodge ripara in gran parte ai disturbi provenienti 
une retroflessioni. E specialmente si vedono dissiparsi rapidamente dietro 
l’uso ‚del pessario quelle malattie della mucosa e del parenchima del collo 
che si mantenevano ribelli alla cura, finch& persisteva la deviazione. Pe N 

alla domanda se l’utero cosi sostenuto rimanga nella ale 
„ con guarigione duratura della retroflessione, si deve pel maggior er 
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dei casi rispondere negativamente (1). E solo in casi limitati che si vede 
l’utero conservare la sua normale posizione di antiflessione anche dopo 
tolto il pessario. Per lo piü il pessario vien tolto perchd ]’utero & in 
asse ei disturbi sono cessati: oppure & la donna stessa.che si & tolto o 
ha smarrito l’anello, e non crede piü necessaria la cura ınedica senten- 
dosi di molto migliorata. E relativamente limitato il numero delle pa- 
zienti, specialmente della pratica polielinica, su cui si possa esereitare 
un eflicace controllo per tutto il tempo in eui resta in posto l’anello, e 
per un sufficiente periodo consecutivo. 

Presumibilmente perdö non superano il 15 °[, i casi di completa 
guarigione: eppure quasi tutte le pazienti si dicono guarite. La spiega- 
zione va cercata nel fatto che non sempre la flsssione & causa per se 
di disturbi, e che piuttosto i sintomi dipendono da complicazioni inter- 
correnti, le quali non guariscono finch& alla retroflessione non siasi posto 
riparo. Guarito il catarro, e cessata la tumefazione dell’ utero per stasi, 
puö darsi che l’utero funzioni in modo normale, nonostante l’ anomala 
posizione, finch® forse una nuova complicazione rende ancora necessaria 
per un po’ di tempo l’applicazione di un pessario. 

Io sono dell’avviso che nelle retroflessioni, prima di tutto bisogna 
indagare minuziosamente lo stato dell’utero e dei tessuti vieini: le ma- 
lattie degli annessi, le perimetriti, le salpingiti, coi loro reliquati che 
troppo facilmente si trascurano, eostituiscono una stretta controindica- 
zione ad ogni cura ortopedica. Prima di tutto bisognerä rivolgere la 
cura contro queste malattie, e nel caso che i disturbi persistano anche 
dopo la loro guarigione, allora solo sarä del caso di tentar la cura or- 
topedica della flessione. Se l’utero & mobile, ogni molestia che dipenda dal- 
l’alterata forma e posizione richiede la riduzione e il pessario. Quando 
perd i sintomi sono scomparsi, e la consistenza, le funzioni dell’utero 
sono tornati alla norma, non si dovräa protrarre indefinitamente la cura 
col pessario, ma si lascerä di tempo in tempo la paziente a se, cio® 
senza anello, sia poi guarita o no la flessione, Se allora le molestie 


non si riproducono, si desiste da ogni ulteriore cura ortopedica: se in- 


vece si ripresentano, si torna all’anello. Solo nel caso che, in mancanza 
di ogni altro sintomo, si creda di trovare nella retroflessione un impe- 
dimento al concepimento, si porrä, in via di prova, un pessario. Se si 
verifica gravidanza, dopo il quarto mese non 2 piü a temersi il ripro- 
dursi della flessione, e psreiö si pud rimuovere l’anello. Se non si verifica 
il coneepimento, nulla si oppone a che si protragga l’uso del pessario, 
finchd non ne derivano danni. 





(1) Mund& (Amer, Journal of. obst. Ottobre i881) e Löhlein hanno raccolto le loro os- 
servazioni sull’argomento. Per la discussione sıulla co:nunicazione di Löhlein, vedi gli att 
della societä ost gin di Berlino nel 1832 (Z>itsch. f G=b. u Gya. VEIT. p. 192 
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ae 1. Descensus e prolasso dell’utero e della vagina. 


Il prolasso degli organi genitali di solito & conseguenza di altera 


zioni nei rapporti anatomiei fra le singole parti del pavimento pelvico. 
Se l’angusta fessura, da cui d rappresentata la vagina nello spaccato alla 
fig. 48, si dilata, e se vengono allentati i mezzi di connessione fra i sin- 


- 





Fig. 48. — Pavimento pelvico. 


goli strati delle parti molli del baeino, questa fessura si muta in un ca- 
nale beante, eircondato da tessuti cedevoli e rilasciati. Le pareti stesse 
del canale si immettono nel suo lume beante: i tessuti posti al disopra, 


canale, e ciö tanto piü facilmente, quanto piü aperto si fa l’angolo tra l’asse 
longitudinale dell'utero e l’asse della vagina. Il rilasciamento di tessuti 
e di legamenti che erano tanto saldi nello stato virgineo, per lo piü si 
verifica in seguito al parto e perciö il maggior numero dei casi di pro- 
lasso si collega ai prolassi puerperali. E raro che in altro modo, per 
malattie o per neoformazioni, si determini un rilaseciamento di tassuti, 
con sporgenza delle pareti del canal genitale. 





privati del loro appoggio, seguono la legge di gravitä e cadono verso il’ 
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Pel fatto della gravidanza molti momenti eziologiei collimano a pre- 
parare le condizioni opportune al verificarsi di un prolasso: prineipal- 
mente l’imbibizione e il rilassamento dei tessuti pelvici e le modificazioni 
negli organi genitali. N® sono solo da prendersi in considerazione gli 
stiramenti e le lacerazioni che si verificano durante l’atto del parto, in- 
teressino poi la superfieie, o siano sottocutanei — non solo le rieche 
pieghe delle pareti vaginali e il forte aumento nel peso e nel volume 
dell'utero — non solo le lesioni all’ostio vaginale; ma una parte essen- 
ziale nel favorire l’insorgenza del prolasso l’'ha l’esagerazione dei pro- 
cessi proprii del puerperio. In special modo merita di attirare la nostra 
attenzione il rapidissimo riassorbimento di diserete quantitä di quel tes- 
suto adiposo, che stendesi fra i singoli strati del pavimento pelvico. Sia 
che la colpa spetti all’involuzione dei genitali in genere, o ad una grave 
malattia generale per lo piü d’indole settica, complicante ]’ involuzione, 
o all’insufficiente nutrizione nel periodo puerperale, — & frequentissimo 
il vedere verificarsi appunto in questa regione una completa scomparsa 
dell’ adipe, dando luogo a vacui disposti ad ampie maglie, nei quali & 
facile incontrarsi in caso di operazioni, dopo ineiso il canal genitale. 
Anche senza di ciö l’involuzione del pavimento pelvico, che fu notevol- 
mente’disteso, viene disturbata dalla inopportuna azione della pressione 
addominale, come accade tanto spesso, quando si trascurano le regole 
igieniche nel puerperio, quando la donna non solo deve essa stessa occu- 
parsi di ogni cura al proprio bambino, ma anche 8 costretta a lavorare 
pel sostentamento della famiglia. 

Accade che la forte natura della donna resista per lungo tempo a 
queste dannose influenze, le eui conseguenze si fanno palesi nella loro 
Fienezza solo dopo ripetute gravidanze, o dopo chela costituzione fu mi- 
nata dalla miseria, dal lavoro o da malattie intercorrenti. In altri casi 
alla determinazione del prolasso concorre, collo sfiancamento dei tessuti 
e coll’abbassamento dell’utero, anche la generale involuzione cui va in- 
'eontro l’organismo nell’etä critica. Si tratta di alterazioni che consistono 
essenzialmente in una scomparsa di adipe e in una atrofia dei genitali 
proprie della senilitä; e queste alterazioni anche in donne nullipare e 
sane possono determinare quelle condizioni che nei loro stadii ultimi 
hanno per effetto il prolasso degli organi genitali. Analogamente agi- 
scono talune malattie esaurienti, ad es. la tubercolosi, il colera, la dis- 
senteria, in seguito alle quali fu visto verificarsi il prolasso della vagina. 

Fra le alterazioni dei visceri pelviei disponenti al prolasso voglio 
qui ricordare soltanto i cambiamenti di posizione e di forma dell’ utero, 
la retroflessione, la retroversione, |’ ipertrofia del collo e del corpo, in 
'eui I’ utero voluminoso coincide col suo asse longitudinale con quello 
‘della vagina, e determina cosi l’inversione del tubo vaginale. 

Una retroflessione spiecata del resto pud valere piuttosto come una 
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garanzia contro il prolasso, giacche il corpo dell’utero trova un soste- 
«no sul fondo della tasca del Douglas, cacciato in basso da questo peso. 
is si dimentichi a questo proposito che un tale spostamento dell’utero 
non si pud concepire senza ammettere che la tonicitä e resistenza del 
peritoneo sia stata compromessa. Infine quali cause occasionali di aus 
procidenza per lo piü parziale sono a notarsi le neoformazioni, special- 
mente cisti, delle pareti vaginali. Una inversione completa si incontra 
talvolta dovuta.a esagerata pressione dall’alto per sviluppo di neoplasmi 
o di versamenti liquidi copiosi nel cavo addominale, come pure per neo- 
formazioni che, stirando in basso il canal genitale, possono arrovesciarlo. 

"Di fianco a questi momenti eziologiei abbastanza evidenti, si nota 
in casi isolati la procidenza dei genitali in donne vergini. In questi casi 
si estrollettono porzioni poco o punto alterate del canal genitale; in 
parte perö mostrano una notevole floscezza nel pavimento pelvico & nelle 


 pareti vaginali. Per molti di questi casi si potrebbe ammettere la ma-. 
sturbazione come causa dell’ affloseiamento e pereiö della procidenza, _ 


mentre altri restano sempre completamente oscuri dal punto di vista 
eziologico, sebbene si citino fra i fattori l’angustia del bacino, il bacino 
fesso od altri ostacoli alla posizione normale dell’utero. 

Patogenesi. — E.necessario distinguere accuratamentei vari gradi 
del prolasso a seconda dei diversi rapporti anatomici, perch®, mentre 
una volta si generalizzava troppo, & solo collo studio dettagliato che 
riesce possibile una giusta interpretazione ed una cura razionale, Di re- 
gola, ai primordii, si vede sporgere dalla rima vulvare beante, e solita- 
mente rotta nella sua continuitä per un’ampia eicatrice alla commissura 
posteriore, il segmento inferiore della vagina che forma una rilevatezza 
irregolare bitorzoluta (descensus della vagina). Osservando piü attenta- 
mente vi si riconosce la parete anteriore della vagina, dietro ad una 
massa che corrisponde al tubercolo uretrale ipertrofizzato. Al disotto 
di questa salienza se ne vede sporgere un’altra, che appartiene alla pa- 
rete vaginale posteriore. E raro che si osservino sporganze laterali in 
piecolissima estensione fra le rilevatezze formate dalle pareti anteriore 
e posteriore. La vagina & ocelusa da queste norzioni di parete che fanno 
sporgenza nel suo lume, e che il dito & obbligato a spostare per pene- 
trare fino ai forniei. L’utero per lo piü & sceso in basso, e si & portato 
op] suo fondo verso la concavitä sacrale, mettendosi col suo asse lungo 
lasse della vagina, sia in seguito alle trazioni in basso o ad una retro- 
Yersione del corpo dell’ utero. Talvolta esso arriva a far capolino alla 
"Ima vulvare fra le pareti estroflesse della vagina (fig. 49). 

Da questo stadio iniziale si svolgono le diverse forme del prolasso, 


Per poterle meglio apprezzare & utile mettere in evidenza le particola- 
ritä della procidenza parziale, prima di considerar. 


le nel loro complesso. 
1.° La parte che piü di frequente fa Sporgen i 


za nel lume della va- 
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gina & la metä inferiore della parete vaginale anteriore (prolasso della 
parete vaginale anteriore). Quasi sempre nelle donne che hanno parto-- 
rito il tubereolo uretrale fa salienza all’ostio vaginale e fuoriesee dalla 
rima vulvare; a questa deformazione della parte bassa della parete an- 
teriore si associa la procidenza di tutta la parete vaginale anteriore 
sotto I’ influenza della-contigua vescica (ig. 50). La distensione della 


 vescica Incontra naturalmente degli ostacoli Jurante la gravidanza, es- 
u: 





- 





Fig. 49. — Prolasso delle vareti vaginali e del collo dell’utero — v, parete anteriore della 
vagina — h, parete posteriore — , labbra del collo — c, mucosa cervicale, 


sendo arrestata dall’utero disteso: e per conseguenza si formano frequen- 
temente dei diverticoli. 

Anche dopo il parto il corpo dell’ utero antiverso continua ad op- 
porre ostacoli alla distensione della veseica. Se questa non riesce a di- 
stendersi agevolmente verso l’alto, spinger& in basso verso il lume della 
vagina la par’ete anteriore, che per lo stato di rilassamento in cui tro- 

.  vasi & assai disposta a lasciarsi distendere. Se poi per svuotare la ve- 
scica si fa necessaria una esagerazione della pressione addominale, que- 
sta pressione avrä per conseguenza uno spostamento della vescica in 
basso verso la vagina. Cosi la persistente cedevolezza della parete vagi- 
nale rilasciata e distesa, si unira allo sforzo fisiologico del mitto per fa- . 
vorire l’arrovesciamento e la discesa di questa parete vaginale anteriore, 











Persistendo l’effetto dannoso di questi momenti, sara sempre piü consi- 


derevole il tratto di parete vaginale che viene a sporgere dalla rima" 
"yulvare; tanto piü se il perineo distrutto per una lacerazione della com- 


missura vulvare e del setto rettovaginale non presenta piü un punto 
d’appoggio alla parete anteriore. Piü tardi, resa completa l’extroflessione,- 
l’uretra resta pure stirata in basso e piegata ad angolo a livello del suo 
orifiecio interno: la vescica puö immettersi in gran parte nella porzione 
di parete vaginale che fa procidenza. Da questo momento la distensione 





Fig. 50. — Descensus della vagina e dell’utero, 


della parte prolassata puö raggiungere gradi notevoli, tanto che con un 


tumore ai genitali esterni della grossezza di piü che un pugno, l’utero 

pud = trovarsi di poco alterato nella sua sede e nella forma (fig. 51). 

Ei na forma Ben uente analoga a questo prolasso della parete va- 

En E) a. io I’ ho riscontrata due volte in casi di eisti o tumori 
rossezza i di i i i i 

Quasi di un arancio, situati fra la veseica e la vagina 

In ambo i casi giunsi a delimitare esattamente il tumore, dopo aver 


fatto la dilatazione dell’ur : 
= etra: la vesci g % 
tor. II tumors poste nal’ soft ca era al suo posto, al pari del- 


di eisti distesa, aveva causat 
inferiori della parete vaginale anteriore, 
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.e vescico vaginale, presentantesi a guisa 
0 l’arrovesciamento all’esterno dei due terzi 


Ve 


anteriore, fu oggetto di molte contestazioni (2): io non lo rieorderei qui, 
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2. Finora & noto per risultati necroscopiei un sol caso, nel quale il 
terzo superiore della parete vaginale anteriore sia venuto da soloa far 
prolasso (1) (fg. 53). In questo caso fra l’utero e la veseica si era in- v 
sinuata un’ ansa intestinale che aveva spinto in basso davanti a se il 
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Fig. 51. — Prolasso della parete vaginale anteriore. 


terzo alto della parete vaginale, caceiandolo fino al di fuori della rima 
vulyare. Questo caso di prolasso della parte alta della parete vaginale 


se non mi fosse oceorso di osservare in una paziente della polielinica un 





(1) E. Martin — Monatsch, f. Geb. 28. 1866. p. 168. 
(2) Breisky — Kranktiten d. Vagina 1886. p, 69, 
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caso di notevole descensus di questo tratto della vagina, caso che fü 

rigorosamente esaminato: e se d’ altra parte in casi di operazione non 

“ mi fosse occorSo di notare nelle connessioni fra il collo dell’ utero e la 

vescica un tale allentamento, da farmi ritenere come possibile !’ even- 
tualitA di una procidenza di questa parte della vagina. 

3. Alquanto piü frequente della forma suddescritta dovrebbe essere 

quella in cui il fornice vaginale posteriore da solo fa sporgenza in vä- 

gina (prolasso della parete vaginale posteriore con enterocele vaginale 


= 








Fig. 52. — Prolasso della parete vaginale anteriore per tumore cistico della vagina. 


posteriore). Senza che |’ utero o la metä inferiore della vazina siano 
essenzialmente modificati nella loro posizione, il fornice posteriore viene 
depresso dalle anse intestinali che oceupano lo spazio del Douglas (fig. 54). 
Con uno spostamento appena apprezzabile dell’utero io ho visto far spor- 
genza dalla rima vulvare un tumore grosso la metä dı un pugno, deri- 
vante appunto da questo segmento della vagina e che es as 
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ie‘ prolasso della parete posteriore nella forma di un enterocele > 

0 Nr pam piü comune di tali forme, sempre rarissime, S % 

er m Ri ni metä o dei due terzi inferiori della parete posteriore. RR 
piü, al di sopra di una cicatrice che occupa il posto del perineo & . 


‚estesame i , prineipi 
En Ei RR si vede da principio comparire un tumoretto for- ir 
parete posteriore, nel quale si insinua un diverticolo della =r 
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parete rettale anteriore (fig. 55). Questo tumoretto puö, del resto, ere- 


scere al di lä della grossezza di un pugno, e contenere un ampio di- 
verticolo della parete vettale disteso da accumulo di feci e di gaz (pro- 
lasso della parete vaginale posteriore con rettocele). 

Di regola, queste diverse forme di prolasso vaginale si associano : 
perö sono quasi sempre soltanto le pareti anteriore e posteriore che ne 
sono colpite. Non giä che le pareti laterali siano fisse piü tenacemente ai 
tessuti sottostanti, ch® anzi, come lo mostrano le abbondanti pieghe, 





Fig. 53 — Prolasso della parete anteriore con enterocele vaginale anteriore. 


esse sono disposte al pari delle altre a tali spostamenti: ma manca per 
esse l’influenza di organi retrostanti che favoriscono in modo necessario 
la loro progressione, come accade invece per l’anteriore e la posteriore. 
Se vi si producono delle eisti od altri neoplasmi, esse si comportano 
affatto come abhiamo visto avvenire per le altre. 

5. La parte superiore del canale genitale, l’ utero, pud in diverse 


maniere abbassarsi e far procidenza, da solo, oppure associato col pro-. 


lasso della vagina. E perd raro che l'utero rimanga inalterato nella sua 
forma, nella consistenza o nel peso, sebbene in certi casi vi si trovi un 
utero quasi in nulla alterato, tratto in hasso fino alla rima vulvare dal- 
linversione della vagina. Per lo piü sono i casi di ipertrofia del collo 
che danno luogo ad un prolasso dell’utero, (fig. 56). Questa ipertrofia 
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puö colpire la porzione vaginale, o la cosi detta porzione media, ceio® 
quella limitata da linee che dall’inserzione dei forniei anteriore e Paste, 
riore vanno perpendicolarmente al collo (v. fig. 57): oppure puö limi- 

- tarsi alla porzione sopravaginale. Tali ipertrofie possono determinarsi 

in modo primario per malattia del parenchima o della mucosa del collo 

. 


E ie ; # 
stesso: piü comunemente si determinano in via secondaria sotto l’influ- 
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Fig. 54. -— Prolasso della parete posteriore con enterocele vaginale posteriore. 


enza della trazione esercitata sul collo dalla vescica, che fu spostata in 
basso assieme alla parete vaginale procidente. 
Gli allungamenti ipertrofici primarii del collo sono nel maggior nu- 
mero dei casi dovute a malattie della mucosa. Ne sono prova quei casi 
caratteristici, in cui il prolasso si produce in modo acuto nell’acme del re- 
lativo processo infiammatorio. Io stesso osservai due di questi casi, uno 
in una ragazza isterica, ammalata pare in seguito a masturbazione: un 
altro in una contadina delicata con sospetto di tubercolosi. In ambedue 
si trovava, alla rima vulvare, un corpo rosso azzurrognolo, simile al 

glande del pene, sporgente anche per piü centimetri all’infuori: una se- 
erezione copiosa e tenue szorgava dall’orificio che trovavasi beante su 
questo corpo. T,a superficie presentava delle abrasioni, e sanguinava fa- 
eilmente al piü leggiero tocco. All’estremita di questa capocchia, lunga 
eirca 3 centim. si osservava in un 330 una piega, corrispondente al- 
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l’orificio uterino a forza disteso: al di fuori si trovava, molto esteso in su- 
perficie ma inalterato, il rivestimento esterno della porzione vaginale, 
come nel caso figurato alla fig. 57. Nell’altro caso questa piega da un 
lato era lacerata, e tutta la superficie da questa parte appariva viva- 
mente infiammata (fg. 58). L'inserzione del fornice anteriore sitrovava 
in un caso a 5 centim. nell’altro eirca a 6 centim.-all’insü dell’estremo 
di questo organo simile per forma ad un pene. L’inserzione del fornice 
posteriore era di poco piü in alto: tutio l’ utero notevolmente ipertro- 











Fig. 55. — Prolasso della parete vaginale posteriore con rettocele. 


fizzato trovavasi molto in basso nel bacino, ed in antiflessione. La lun- 
ghezza del collo in un caso era oltre 7 centim., nell’altro di 8,5 centim. 

E raro che simili casi capitino presto all’osservazione. Cosi una pa- 
rente di quest’ultima donna, che la accompagnö da me, presentava una 
notevole ipertrofia del collo con stenosi di alto grado di tutto il canal 
cervicale, talch& il collo, sebbene conservasse una normale configurazione 
esterna, arrivava fin dietro la rima vulvare, e alla parete anteriore mi- 
surava una lunghezza di oltre 4 centim. calcolata fino all’inserzione del 
fornice anteriore. Qui i fenomeni flogistiei erano giä da lungo tempo 
scomparsi, prima che la paziente, molto timida, si fosse adattata a la- 
sciarsi visitare. 
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Il collo allungato, nel maggior numero dei casi di descensus o pro- 
lasso di questa parte dell’utero, si trova assai assottigliato, quasi atrofico. 
7 





Fig. 56. — Prolasso della vagina e dell’utero con allungamento ipertrofico del collo. 


Se questo sia uno stadio di regressione consecutivo alla tumefazione flo- 
gistica, 0 se la colpa della distensione e dell’atrofia spetti a trazioni da 





Fig, 57. — Prolasso del collo j 
@ collo ipertrofico, c, piccole labbra 
della tuba. - 


Pertrofico. a, porzione vaginale, b, vagina arrovesciata 
. dd, legamenti rotondi. ee, ureteri. f, vescica. g, fimbrie 


parte della vescica e del fornice anteriore, & cosa ancora in discussione. 
Molte volte si ritiene piü aceoncia quest’ ultima interpretazione, che io 





.‘ £L PA Te) Fa EVTL DER ET! 
“>. R 2 > ze . y FREE > “ 
x \ 2 I€- Ferm - 


Ne 6x ln 


’» 


„ta 


* Pi % | { 
112 Il. — PATODOGIA DELLA VAGINA E DELL’ UTERO. 





accolgo appunto per quei casi, nei quali il corpo dell’utero 2 in qualche 
modo fissato in alto all’ingresso del bacino, e non puö cedere alla tra- 
zione esereitata dalla vesceica. Spesso questa fissazione manca; per questi 
casi la spiegazione & poco attendibile, perch® una trazione pud aver 
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Fig. 58. — Descensus dell’utero con allungamento della porzione sopravaginale ed ectro- 


pio delle labbra. 


effetto sulla parte del collo aderente alla vescica, solo nel caso che il 
eorpo dell’utero non goda della sua piena mobilitä. Alla MRRNUS, della 
parete vaginale anteriore talvolta in questi casi obbedisoe tutto l’utero 
in massa, senza subire mutamenti di forma. Del resto il pavimento pel- 
vieo si trova allora molto compromesso nella sua resistenza (1); ilsetto 
RE RR ER ‚ 


(1) Schatz Congresso dei naturalisti in Freiburg 18 &83. 
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rettovaginale & sostituito da qualehe profonda eicatrice formatasj nel 
posto di una lacerazione perineale, e i singoli strati del pavimento pel- 
vico ne risultano straordinariamente allentati e sconnessi. 
Allora anche l’utero puö benissimo discendere in antiflessione o in 
retroflessione, e lo si ritrova poi all’estremitä del tumore, che ha rag- 
giunto e superato un volume doppio di um pugno (fig. 59 e 60), sia con- 





Fig. 59. — Prolasso dell’utero antiflesso, estropio dell’ orificio uterino (da Freund). 


servando la sua normale eurvatura, sia accartoceiato a guisa di corno col 
fondo spinto contro il collo, tanto che la vescica puö aver perduto quasi 
03ni rapporto col collo. In altri casi l’utero si trova retroflesso, in tutte 
le pessibili varietä di tale spostamento. 

La vagina avvolge l’utero come un manicotto: nel vuoto che risulta 
dall’estroflessione possono aceumularsi in copia le anse intestinali, ed io 
ne vidi degli esempii: anche le tube e le ovaie discendono in seno al 


prolasso, che accoglie costantemente la veseica e per lo piü anche un 
voluminoso diverticolo del retto (1). 





E5 2 - 
(1) Michelsen. Centralblatt f. Gynäk 1882, pP» 65, 
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Mi & giä occorso di notare esser cosa affatto eccezionale la produ- 
zione isolata di’ una delle singole forme di prolasso; di regola noi ne 
troviamo una combinazione, ed appunto la piü frequente & il prolasso 
della parete vaginale anteriore con eistocele e descensus dell’utero con 
allungamento del collo. 

Poi segue per ordine di frequenza la complicazione col prolasso 
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Fig. 60. — Retroflessione e prolasso dell’ utero (da Spiegelberg). 


della parete vaginale posteriore ecol rettocele. In casi rari, anzi isolati, 
esiste solo il prolasso della parete anteriore con cistocele, o il prolasso 
dell’utero con arroveseiamento dei fornici, o il prolasso della parete po- 
steriore. Quest’ultimo si trova ancora con frequenza relativamente di- 
screta in donne di una certa etä che, giunte all’epoca della menopausa, 
colla involuzione senile degli organi pelviei vedono aumentare il de- 
scensus fino allora appena accennato della parete vaginal posteriore, spe- 
cialmente come conseguenza dei dilurahned inevitabili in questa etä, 
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iltorpore intestinale, la coprostasi, lo sviluppo di gaz I 
& sempre necessario che il perineo sia Inzagcato:: ma & perö semp e 
rilasciato, ed incapace di sopportare la pressione della parete vagin 
i ra. 

> n N tra i diversi visceri possono variare ed assumere un 
aspetto affatto insolito; cosiin un caso io rilevai che la veseica y y 
al suo posto davanti all’utero, ma sovrastava a questo viscere, i quale, 
di discreto volume, era ineurvato a guisa di storta; il catetere, che in- 
trodotto in vescica passava al disopra dell’utero, si poteva sentirlo senza 





ig. 61. — Arrovesciamento della vagina. Cistocele, rettocele. Prolasso dell’utero retroflesso. 


difficolta dal retto, attraverso ad un diverticolo assai estensibile della 
parete rettale anteriore, che si prolungava al disopra dalla faccia ante- 
riore dell’utero (fig. 61). 

Assai vario & il modo di comportarsi del peritoneo nelle diverse 
forme di prolasso. Il fondo dello spazio del Douglas scende fino sotto 
all’orlo posteriore del collo; ma in. caso di notevole inspessimento del 


„setto che sta sopra il fornice posteriore, lo si puö trovare assai piü in 


alto di questo, I legamenti utero-sacrali talora si avvertono come pieghe 
assaji allungate e distese, talora si atrofizzano tanto da non esser piü ri- 


levabili ne colla palpazione, nA coll’ osseryazione diretta, come io potei 


‚constatare in un caso di estirpazione dell’utero prolassato, Analoghe oscil- 
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lazioni si trovano alla superficie anteriore dell'utero: anche qui la ve- 
seica pud trovarsi unita su grande estensione al collo, o affatto sciolta 
da essa, tanto da venir appena in contatto coll’utero (vedi Fritsch 1. c. 
p- 206). 

Nel prolasso completo dell’utero i legamenti larghi e le tube si in- 
troflettono nella cavitä che ne risulta. Fritsch fa notare, e le mie osser- 
vazioni concordano perfettamente colle sue, che gli stiramenti trasmessi 
al peritoneo trovano un limite a livello della linea innominata. Questo 
mi sembra degno di nota, perch® si & cercato di rendere responsabile la 
procidenza dei genitali, per stiramenti che si verificherebbero in alto nel 
peritoneo fino a livello dei reni. Contro all’ accusa che il prolasso sia 
causa determinante del rene mobile sta anche la ceircostanza che i due 
stati si verificano ognuno per se, e l’uno indipendentemente dall’ altro, 
ed infine l’osservazione che, in caso di complicazione dei Jue stati, il rene 
mobile puö preesistere da tempo, prima che si determini il prolasso. 

La scomparsa del tessuto adiposo, gli stiramenti, gli spostamenti 
relativi dei singoli organi sono fatti che si verificano in modo quasi il- 
limitato ed irregolare; una certa regolaritä si trova solo nelle alterazioni 
della mucosa della parte prolassata. Verosimilmente, grazie al suo rive- 
stimento di epitelio piatto ed alla scarsezza di elementi ghiandolari, la 
mucosa prolassata, anche in soggetti giovani, non di rado si prosciuga 
completamente, tanto che la sua superficie assume un carattere epider- 
moidale. _ 

Anche la mucosa cervicale visibile nell’orifiecio uterino si prosciuga 
sotto l'influenza del contatto coll’aria, e se l’orificio aperto permette alla mu- 
cosa cervicale di estroflettersi, essa puö perdere il suo epitelio eilindrico ed 
assumere pure carattere epidermoidale. Una talemodificazione nella mucosa 
estroflessa & abbastanza comune; in altri casi si determina solo dopo che 
il contatto coll’aria, cogli abiti, l’insudiciamento con feci, urina, polvere, 
sudore, abbiano dato luogo ad una intensa infiammazione. Da questo 
stadio flogistico acuto prendono eventualmente origine delle ulceraziont 
profonde: le ulcerazioni delle parti prolassate hanno margini netti, talora 
tagliati a pieco, mentre altre volte con conterno ondulato ed irregolare 
circondano delle isole piü o meno estese di superficie ulcerata. Il fondo 
della piaga presenta per lo piü granulazioni flaccile e infiltrazione pro- 
fonda; sanguina al menomo contatto, e secerne un liquido sieroso ap- 
piecaticeio, che dä facilmente luogo ad aderenze della piaga colle bian- 
cherie o colle parti di pelle con cui essa venga per caso a contatto. In 
donne che abbiano poca cura della pulizia queste ulcerazioni sono rico- 
perte da croste fetenti. Guariscono anche spontaneainente dopo lunga 
durata, e possono dar luogo per retrazione eicatriziale ai piü strani 
cambiamenti nel prolasso. Per quanto queste ulcerazioni siano ostinate, 
e per quanto la suppurazione e le emorragie possano imitare il quadro 
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clinico delle neoplasie maligne, pure d rarissimo il vedere una degenera- 
zione maligna in organi prolassati. 

Non esiste perö, come un tempo si pretendeva, una immunitä, per- 
ch& con altri io pure ho osservato due volte un carcinoma dichiarato su 
parti prolassate; & perö sempre una fra le piü rare complicazioni (1). 

Lo sviluppo del prolasso 2 di solito graduale, come si puö prevedere 
dai deseritti rapporti. Rara l’insorgenza acuta: io ne ho veduto due casi, 
L’uno in una puerpera, che pare fosse prima perfettamente sana, e che, 
colta da violento catarro intestinale al settimo giorno dopo il parto, ve- 
niva improvvisamente colpita da deliquio durante una penosissima defe- 
cazione. Chiamato presso la donna che era in stato di grave collasso, 
trovai l’utero prolassato e per di piü probabilmente uno stravaso san- 
guigno intralegamentoso, extraperitoneale. Io ridussi il prolasso, fec 
osservare il riposo, e potei osservare il riassorbimento dell’ematoma. Il 
prolasso completo si riprodusse, quando la donna tornö ad alzarsi. L’al- 
tra donna era giä stata in mia cura per ritenzione di residui abortivi, 
rimossi i quali era completamente guarita. Circa sei mesi dopo, nel sol- 
levare un grave peso, accusö vivo dolore seguito dalla formazione di 
un prolasso completo, con arrovesciamento della vagina. Anche qui, eirca 
una settimana dopo, mi riesci di constatare la presenza di un ematoma; 
questo si riassorbi, ma il prolasso persistette; lo guarii con una oppor- 
tuna colporrafia. Un anno dopo la paziente moriva per carcinoma a 
rapido sviluppo. 

Esempi analoghi riporta il Fritsch (l. e.). 

Nell’ulteriore decorso del prolasso non si verifica mai la guarigione 
spontanea, cio& il ristabilimento dei normali rapporti nel pavimento pel- 
vico. Il primo stadio, il descensus uterino, puö guarire spontaneamente o 
con cure opportune, che possono se non altro impedire un progresso nel 
male; ma una volta che il prolasso & uscito dalla rima vulvare, la gua- 
rigione spontanea & quasi impossibile. Una tempcranea scomparsa si puö 
avere negli ultimi mesi di gravidanza, o per lo sviluppo di tumori del- 
l’utero, o delle ovaie, se queste sono aderenti coll’utero. 

All’infuori di queste eventualitä, nei casi piü favorevoli si avrä una 
certa pausa nello sviluppo; ma assai piü frequentemente un graduale 
aumento della procidenza, fino a completa inversione delle parti. Questo 
Badio estremo puö essere impedito da aderenze, che fissino e mantengano 
Vutero nel bacino. La involuzione senile, che ha tanta iniluenza curativa 
nelle malattie dell’apparato genitale, qui ha l’effetto diametralmente op- 
posto, perch® il riassorbimento di adipe, e-la scemata tenacitä dei mezzi 


, L; ® . 
d’unione fra le singole parti, danno luogo con quasi assoluta certezza ad 
una procidenza sempre piü grave. 





(4) Fritsch — 1. c. p. 212, 
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La complicazione del prolasso colla gravidanza per solito non porta 
con s& quei pericoli che si sarebbe disposti a presagire dallo studio 
delle parti prolassate. Infatti il corpo dell’utero giacente nello scavo, di 
regola si sviluppa in alto verso il grande bacino, e trae in alto con s& 
la vagina prolassata ed il collo, sicch® queste pazienti non si sentono 
mai tanto bene come negli ultimi mesi di gravidanza. La loro speranza 
in una guarigione duratura & perö abitualmente menzognera, perch& ad 
onta di ogni cautela, in un epoca piü o meno avanzata del puerperio la 
vagina assieme all’utero torna a farsi strada dalla rima vulvare. E cosa 
eccezionale che la gravidanza non valga a ridurre in alto l’ utero, ed 
allora, o insorgono fenomeni di incarceramento per aderenze al bacino, 
0, se tutto I’ utero & fuori dai genitali, viene in scena quello stato mo- 
struoso, in cui T’utero che accoglie l’uovo maturo, avvolto nella vagina 
arrovesciata ed enormemente distesa, pende fra le cosce della donna. 
Naturalmente in questo ultimo caso l’espulsione dell'uovo & affidata eselu- 
sivamente alla muscolatura uterina, e pereiö si fa non di rado necessa- 
rio il soccorso dell’arte. : 

Le eicatrici sul collo non costituiscono ordinariamente un grande 
ostacolo al parto. Se nel decorso della gravidanza l’utero prolassato si 
ritrae in alto in vagina, le eicatrieci subiscono il normale processso di 
rammollamento. Se il collo resta fuori durante il parto, pud insorgere 
una difficoltaä speciale per l’ostacolo che oppone alla dilatazione e al pas- 
saggio della testa la superficie eicatriziale, asciutta, quasi cornea del 
colio, ostacolo.che viene superato solo a spese della continuitä di questa 
parete rigida e resistente. Ma anche qui una assistenza opportuna puö 
ovviare a piü gravi pericoli, come io stesso ho piü volte osservato. 

I sintomi del prolasso consistono dapprima in un senso di tensione, 
quasi che i viscer! avessero tendenza a cadere, e nella conseguente in- 
certezza nello stare e nel camminare, e in pari tempo sono diflicoltate 
in alto grado le funzioni del retto e della vescica. Nella posizione sdra- 
iata e spesso anche nella seduta questi disturbi in prineipio si dileguano 
quasi completamente: perciö le donne agli inizii del male, credendo che 
tutto si riduca a qualche trascurata regola igienica, non pensano & Ti- 
correre all’ aiuto del medieo. Quanto piü pronunciato si fa il prolasso, 
tanto piü si accentuano questi sintomi, cui si associa il senso di esau- 
rimento e la coscienza di essere o diventare impotenti alla generazione, 
persuasione questa che esereita una influenza tanto deprimente sul mo- 
rale. Quale grado elevato possano raggiungere queste sofferenze noi dob- 
biamo arguirlo, non solo dai lamenti delle donne che ne sono colpite, ch® 
per lo piü pur troppo finiscono col ricorrere per soccorso a qualche 
ignorante matrona o a qualche fabbricatore di strumenti, ma special- 
mente dalle relazioni di quelle che furono opportunatamente curate © 
guarite. In queste donne io ho sempre trovate le piü riconoscenti fra le 
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mie pazienti. Certo che, di fianco a quelle rese assolutamente incapac; 
al lavoro ed’ impotenti, ne troviamo .altre che sopportano il loro male, 


e che ne sono poco disturbate nella loro attivitä. Sono ben rare le donne 
E 


che mi capitö di veder rassegnate senza alcun tentativo di riparare al 
loro male; si tratta di donne che devono con aspre fatiche guadagnarsi 
la vita e cercano di aiutarsi in modo caratteristico con fasciature e so- 
stegni i piü varii, quali. solo puö immaginarli il piü fecondo spirito inven- 
tivo. Non & raro che donne in condizioni di minore indigenza, rese 
inette ad ogni occupazione per l’esistenza del prolasso, incapaci a muo- 
versi, perdano la facoltä di digerire normalmente, e subiscano tale un de- 
perimento fisico e morale da diventare di peso a se eachi le circonda. 

La diagnosi del prolasso ordinariamente non urta in nessuna dif- 
fieoltä, non solo se stando sulle generali si voglia stabilire l’esistenza di 
un descensus o di un prolasso della vagina o dell’utero, ma anche se si 
cerchi di definire i rapporti delle singole parti che compartecipano al pro- 
lasso. Si invitano queste pazienti, nel decubito dorsale, a premere for- 
temente, mettendo alloscoperto i genitali, per farsi un’idea generale del 
male. Talvolta nel timore di emettere con questi premiti delle feci o dei 
gaz la paziente si trattiene e il prolasso non si fa evidente in tutta la 
sua estensione: allora traendo sul collo con una pinza uncinata, ed aiu- 
tandosi eventualmente colla pressione di una mano all’ipogastrio, si aiu- 


terä la fuoruseita della massa. Si stabilisce allora la posizione dell’utero 


e si misura colla sonda la cervice ed il corpo. Poi si esamina la posi- 
zione della vescica, cercando di stabilire col catetere la sua eventuale 
partecipazione al prolasso: quindi si esamina il retto e se sia interes- 
sato nella procidenza. Infine, ricacciata nel bacino tutta la massa, si 
constata ancora una volta la posizione dell’utero, si indaga lo stato del 
perineo, non trascurando i forniei e le pareti laterali della vagina. — 
Un esame di questo genere io lo ritengo indispens abile per poter risol- 
vere sulla opportuna terapia. 

La prognosi del prolasso, da quanto si & detto, non puö esser buona 
finch® il male vien lasciato a se: ma saremo invece in grado di emet- 
tere una prognosi assolutamente favorevole, appena queste infeliei trovino 
il coraggio di assoggettarsi ad una cura razionale. 

In riguardo alla gravezza del male, ed alle innegabili diflicoltä che 
accompagnano la eura, & certo necessario di portare la massima atten- 
zione alla profilassi della procidenza. Quando si ritenga impossibile di 
tener lontana la donna dall’eccessivo lavoro, si dovrä perd sempre ten- 
tare di metterla in guardia contro gli sforzi fatti nel periodo puerperale, 
consigliarla a curar meglio la propria alimentazione appunto in questo 
periodo, e accelerare l’involuzione dei genitali col ricorrere presto all’ 
di irrigazioni astringenti e di semicupii. 


Questa cura si deve attuarla colla massima energia al primo accenno 
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ad un descensus della vagina e dell’utero. Se una lesione puerperale ci 
fa temere l’insorgenza di un prolasso, si cercherä di prevenirlo col nu- 
trire cautamente la paziente, col procurare facili le defecazioni, col di- 
rigere attente cure alle condizioni generali, coll’uso locale di mezzi astrin- 
genti. Fra questi ultimi metto in prima linea l’uso di irrigazioni vagi- 
nali calde a 40°, ]’uso di preparazioni contenenti tannino, sia in forma 
di decozione di corteccia di quercia da aggiungersi ai semicupi ed alle 
irrigazioni, o in forma di tamponi con glicerina e tannino. I semicupii 
devono avere una temperatura di 26° R. e contenere una decozione di 
due manate di corteceia di quercia su un litro d’acqua. Di una tale 
decozione si puö anche aggiungere un quarto al liquido da iniezione (1 
litro d’acqua). a“ s 

I tamponi di cotone disinfettato io sono avvezzo a farli preparare 
ed applicare-dalle stesse pazienti; possono rimanere in posto la notte od 
il- giorno, in tutto 10-12 ore. Ai tamponi si possono anche sostituire dei 
globuli di gelatina o di burro di cacao con aggiunta di acido tannico. 
Per rafforzare il tono nei tessuti aflloseiati & utile 1’ uso dei semicupii 
'freddi che io ottengo aggiungendo dell’acqua fredda alla tiepida durante 
il bagno. Quando la temperatura & scesa a 15° e 10°, vi tengo la pa- 
ziente per 5-10 minuti, poi la faccio tornare a letto onde possa riscaldarsi. 

“Coll’opportuno uso di questi mezzi, col riposo di ore ad intervalli 
anche di giorno, colle cure necessarie, e prima di tutto coll’astensione 
‚ dalle eceitazioni sessuali, in molti casi ho visto scomparire i sintomi ini- 
ziali di un prolasso, ed anche obbiettivamente ho constatato una guari- 
gione completa per aumento nella resistenza del pavimento pelvico ed 
involuzione dell’utero e della vagina. 

Di fronte ad una serie di simili successi, ho perdö anche veduto da 
un descensus stabilirsi un prolasso, nonostante tutte queste ordinazioni, 
della coscienziosa esecuzione delle quali mi resta perö qualche dubbio, 
specialmente per quanto riguarda l’astensione dagli eceitamenti sessuali. 

In donne che sono ancora nel periodo di involuzione puerperale o 
durante |’ allattamento, od in quelle che ancora non si assoggettarono 
ad aleuna cura locale, io mi servo negli stadii iniziali del prolasso e nel 
descensus molto accentuato, delle irrigazioni di liquidi astringenti, e dei 
tamponi con glicerina all’acido tannico. 

E necessario che la donna si astenga possibilmente dal lavoro, e 
rigorosamente dai rapporti sessuali. La sensibilitä delle donne rispetto 
al descensus & delle piü varie: aleune volte la paziente & talmente di- 
sturbata da un semplice descensus, da rendere urgente l’indicazione di una 
cura radicale. Una cosa da cui mi astengo sempre nel descensus della 


' vagina si & l’applicazione di pessarii, poich® l’osservazione mi ha dimo- 


strato che questi contribuiscono piuttosto ad una maggior accentuazione 
del prolasso, anzich® ad una soddisfacente ritenzione, e tanto meno pol 
ad una guarigione duratura. 
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Se il prolasso continua nel suo sviluppo, o se ® giäa eviluppato 
quando la paziente si presenta alla nostra cura, a mio parere non si puö ri- 
nunciare alla cura locale. Pur troppo perö si fa quasi sempre una cura pu- 
ramente palliativa. Anche ora, mentre esistono tanti esempii del successo 
della cura radicale, non solo persone anche dell’arte insistono sui suoi peri- 

‚coli e sulla incostanza dei suoi effeiti, ma parlano della sua inefficacia as- 
soluta, cercando cosi di scusare la conservazione della terapia palliativa. 

I pericoli della eura radicale io li nego senz’altro, sebbene qua elä 
sia accaduto che l’estesa superficie eruenta sia stata infettata da agenti 
settici. La incostanza del successo non si pu® negare, & perö meno fre- 
quente di quanto si sente dire, e certo insignificante di fronte ai suc- 
cessi reali. Che i successi non siano generalizzati e sicuri come sarebbe 
desiderabile, anch’io devo ammetterlo. Certo in parte gli insuccessi tro- 
vano la loro causa nella tecnica imperfetta: piü frequentemente nella 
speciale ditlicolta della cura successiva. In queste due categorie perd il. 
numero degli insuccessi immediati va sempre piü diminuendo. Un altro 
gruppo di insuccessi consiste nel riprodursi del prolasso in un tempo 
piü o meno breve, dopo che le parti prolassate erano state ridotte con . 
guarigione perfetta. Io ho veduto insuccessi di questo genere non solo. 
nelle classi lavoratriei, ma anche in donne delle migliori classi sociali, 
non use al lavoro: ma perö non superanti il 4 per cento dei casi. - 

Una simile percentuale non giustifica affatto la condanna che da 
molti & pronunciata contro l’operazione del prolasso. Contribuiscono cer- ; 
tamente a questi esiti infeliei la floscezza di tutta la eostituzione, l’esa- 
gerata distensione delle parti per rapporti sessuali, la mancanza di cure 
nel regolare le funzioni del retto e della veseica e cosi via. In molti 
casi di questo genere mi & riuseito di guarire il prolasso con una se- 

‚conda operazione fatta a tempo opportuno. Altre pazienti, spaventate 
dall’insuccesso, non si sono piü lasciate vedere. 

Io che ho curato coll’operazione piü di 250 pazienti, mi sono ora- 
mai pienamente convinto che in ogni caso si deve cercare di istituire la 
eura radicale, eccettuati solo quei casi in cevi l'etä avanzata, il deperi- 
mento delle forze, o la presenza di malattie costituzionali rendono dubbia 
la guarigione, 0 lasciano prevedere che il lungo riposo a letto indispen- 
sabile per questo metodo di cura riuscirebbe dannoso sotto altro aspetto 
alla paziente, 

In base a questa esperienza io giä da anni ho completamente ab- 
bandonato la eura del prolasso con sostegni di qualsiasi genere, ad 
eccezione ‚dei casi indicati, e pereiö mi credo esonerato dal dare qui una 
enumerazione dettagliata dello stragrande numero di apparecchi ideati 
a questo scopo (1). 

Be er u nee} 


(1) v. Frangue, Vorfall d. Gebärm Würzbur 5 i 
3 i g. 1860. — Breisky, Pra - 
Sohr. 1884, 321. — Löhlein, Gesellsch. f. Geb. u. Gyn. Berlin, 1885, 4 ee 
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Nelle donne in etä assai avanzata, o affette da gravi malattie, io 
consiglio l’uso di larghe bende che, passate fra le cosce, vengono assicu- 
rate ad una cintura, oppure faccio uso dei pessarii a peduncolo (fig. 62). 

Se ne sceglie uno di grandezza appropriata, lo si unge e lo si porta 
di fronte alla rima vulvare, in modo che il peduncolo resti in direzione 
orizzontale e trasversale davanti alla rima stessa, naturalmente dopo 
aver ridotto il prolasso e riportato l'utero in posizione normale. Poi si 
spinge l’anello in vagina, e quando ha sorpassato il terzo 
inferiore della vagina, lo si mette trasversalmente col 
peduncolo in basso. 

L’anello viene ad occupare la metä superiore della 
vagina, e il suo peduncolo pendente all’ esterno gli im- 
pedisce di mettersi di coltello, quando le pareti anteriore 
© posteriore cercano di far procidenza, pereiö non gli 
'permette di useire. Questi anelli si dovranno tener pu- 7 

liti mediante irrigazioni vaginali fatte regolarmente due 
R ee volte al giorno con una soluzione disinfettante (io uso di 
leix e diE. Martin. far mettere 3 cuechiai di acido pirolegnoso in un litro 
d’acqua): & pure necessario passarli in rivista almeno 
ogni trimestre, estrarli (non perö durante la mestruazione) e sosti- 
tuirli con pessarii nuovi: di solito occorre un numero piü alto, rara- 
mente uno piü basso. Fu. visto per l’azione comprimente del pessario 
venire in scena una peri-o parametrite, che pud poi portare una guari- 
gione completa del prolasso. 

In tutti gli altri casi la terapia del prolasso deve consistere nella 
cura radicale. Io la ritengo indicata quando le pareti del canal genitale 
o l’utero hanno abbandonato il loro posto e sono scese in basso al punto 
da produrre notevoli- disturbi, incapacitä al lavoro, inceppamento in- 
somma alla normale estrinsecazione delle attivita vitali. Con queste in- 
dicazioni non si dovrä aspetiare sempre finchd l’utero e la vagina facciano 
sporgenza a guisa di grosso tumore dai genitali; spesso la fuoruseita 
della vagina in modo da costituire un tumoretto grosso la metä di un 
uovo rende giä le infeliei pazienti incapaci al lavoro, e ne amareggia 
la vita: anche in questi casi ritengo perfettamente giustificata la cura 
radicale. Questa si deve sempre presupporre che sia intrapresa con ogni 
cautela, in modo da escludere una infezione settica. Allora la cura si 
riduce ad un piccolo sacrifieio di tempo e di comoditä, che va considerato 
come affatto subordinato di fronte al vantaggio che esso apporta alla 
paziente. 

In origine la cura operativa del prolasso fu tentata nell’idea di 
restringere o di chiudere quasi completamente l’apertura, per la quale si 
faceva strada la massa procidente (1). Questo piano operativo non pud 
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(1) Vedi per la storia delle operazioni in Hegar e Kaltenbach 3.* Ed. e in Fritsch, 1.0. 
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proeurare un esito utile duraturo, perch® se anche infine le parti ERMENIE: 
tate dell’ostio vaginale fanno coalito, perö questo tessuto & cosi disten- 
sibile da non poter fornire un appoggio durevole al prolasso. !o ho visto 
piü d’una paziente in cui 15 o 25 anni prima era stata fatta una opera 
zione di questo genere da diversi operatori: e mi ricordo specialmente 





Fig. 63. — Operazione di Winckel. i 

di una vecchia signora a cui Busch nel 1855 aveva riunite trasversal- 
mente nel loro terzo medio le piccole labbra. La paziente, ora, invece di 
un prolasso ne aveva due, essendosi la parete anteriore fatta procidente 
davanti al ponte, la posteriore die- 
tro a questo, nella apertura che dap- 
prineipio era certo piccolissima. 

Altri scelsero a campo dell'ope- 
razione lo stesso canal vaginale. Si 
escidevano le masse ipertrofiche, sia 
attaccando i singoli tumoretti, sia 
distaccando grossi lembi. L’esito fu 
sempre transitorio, finch® si svilup- 
parono dei veri metodi in tre di- 
verse direzioni. Uno di questi metodj 
consiste nel restringere il lume della 
vagina nel suoterzo medio: Wincke] 
da poco tempo ha ristaurato con suc- 
©0850 questo metodo (fig. 63 e 64) (1). 

Egli disseca nel terzo medio 
della vagina una striseia larga pa- Fig. 64. — Colporrafia post. secondo Win- 
reechi centimetri da tutto il contorno u 
dei canale, lasciando intatta solo la parete anteriore per breve esten- 
stone. La superficie cruenta cosi o 
completo : le sue due meta v 
bilisce in vagina un setto ch 
grossezza d’un dito, posta d 


)|L,_ _——— 





ttenuta ha la forma di un anello quasi 
engono affrontate e suturate, e cosi si sta- 
© ne riduce il lume ad una apertura della 
ietro la parete anteriore. Winckel ha poi 


()) Handbuch der Frauenkrankheiten. p- 299. 
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modificato questo procedimento, in quanto che egli non esporta tutto il 
lembo dissecato, ma ne lascia due segmenti di circa un centimetro alle 
due estremitä, segmenti che, portati in avanti, vengono poi riuniti fra ei 
loro, » 

Secondo le osservazioni di Winckel, questo setto vaginale ha soddi- 
sfatto in un certo numero di casi e per lungo tempo al cömpito, che da 
esso si richiede, di sostenere cio& l’utero ed i forniei; alcune delle donne 
cosi operate rimasero ancora gravide, e il parto in aleune avvenne senza 
rottura del setto; in altre, avvertita subito la lacerazione, si pot® riu- 
nirla immediatamente, sicche la guarigione del prolasso si protrasse anche 
al di la di un parto. Io ho usato einque volie jl metodo di Winckel, ma 
la guarigione o rimase incompleta per stiramento delle vareti, con ri- 
produzione del prolasso, o, ottenuta la guarigione immediata, questa 
durava pochi mesi finche, favorito dalla retrazione della cicatrice, il 
prolasso tornava a farsi manifesto. 

Un altro procedimento & quello introdotto nella pratica dapprima 
da Neugebauer (1) e che, provato poi da diversi (2), ha pure dato risul- 
tati soddisfacenti. Questo procedimento consta di una chiusura della va- 
gina sulla linea mediana, colporrafia mediana. Dalle due pareti anteriore 
e posteriore si escidono due lembi di eguale ampiezza, e si affrontano 
colla sutura le superfiei cruentate (fig. 65 e 66); le due pareti fatte 


cosi aderenti e nello stesso tempo raccorciate tenderanno bensi a discen- 


dere verso l'introito, ma il prolasso non si riproduce, E innegabile che 
questo di Neugebauer 2 un procedimento relativamente assai semplice, 
e da due casi, uno operato da me, l’altro da altri e che io ebbi poi oc- 
casione di vedere, posso pienamente constatare la sua efficacia. Nel caso 
da me operato la superfieie di affrontamento, di eirca 6 cent., quadrati, 
era diventata cosi resistente da essere in grado di trattenere un prolasso 
di volume veramente straordinario. Questa colporrafia mediana agisce come 
una benda a 7 formata dal ponte fra la parete anteriore e la poste- 
riore, Ma i due casi da me veduti giustifieano perfettamente il rimpro- 
vero che si pud fare a priori al metodo: le donne vengono per questa 
operazione a subire un debilitamento funzionale: vien loro tolta vo al- 
meno assai limitata la capacitä alla coabitazione, sebbene in qualche 
caso, come riferiscee Neugebauer, sia avvenuta la gravidanza. Bisogna che 
in questi casi i fenomeni del parto siansi verificati in modo eccezional- 
mente favorevole, sebbene in un caso l’ostetrico ignaro dei precedenti 
abbia inciso il sepimento, e in un altro questo siasi lacerato da se. 
Con questa colporrafia mediana si riuniscono parti, che fisiologiea- 
mente non hanno nulla a che fare l’una coll’altra: si fa forza alla na- 





(1) Neugebauer figlio — Centralbl. f. Gyuäk 1835. p. 6. 
(2) Lefort — Ann. de Gyn&c 1877 p. 299. — Spiegelberg 1872. 
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tura, imentre anche senza questa deviazione si potrebbe a R 
scopo. Io pereid non posso accettare come un metodo 5 a Rs 
tutti i prolassi questo procedimento, se ‚anche fra le mani ns 
leghi fornira gli stessi risultati. Finch& riescono quei processi che nn 

intatti i normali rapporti delle parti, ad essi io darö la preferenza. Dove 
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Fig. 65. — Cruentazione secondo Neugebauer. 


questi falliscono, & certamente giustificato un tentativo col metodo di 
Neugebauer, e perciö la colporrafia mediana si puö accettare e mettere 
in pratica come un’ultimr ratio. La mia osservazione fu fatta su una 
donna che venne alla cura con un prolasso grosso piü di due pugni: io 
le feci prima la colporrafia alla Hegar con risultato insufficiente, poi la 
operazione del prolasso col metodo che descriverd in seguito, ed ebbi 
completa riunione della ferita per prima intenzione e guarigione della 
donna, che contava 31 anni edera molto robusta ; la dimisi ed essa ri- 
piglidö il suo meschinissimo genere di vita. Il prolasso non stette molto 
a riprodursi, sia per la necessitä di lavori faticosi, o per rozze manovre 
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da parte del marito, o per insuffeienza di nutrimento. Prima che il pro- ä 
lasso tipigliasse la primitiva estensione, io feci l’operazione del Neuge- 





Fig. 66. — Colporrafia secondo Neuge- 
bauer. 


brava cosı resistente. Io vıdi le superfiei ancora sanguinanti e ne potei 
constatare la notevole estensione. Il prolasso si era subito riprodotto nelle 


antiche proporzioni. 





Fig. 67. — Cruentazione nella colporr. 
post. di Simon. 


Un altro obbiettivo si propone l’operazione ideata da Simon (1). Egli 
voleva specialmente rimuovere le parti ipertrofiche della parete anteriore, 





(1) Prager Vierteljahrschr. 1875. — Engelhardt — Retention des Gebärmuttervorf. durch 


die Colp. post. Heidelberg 1871. 





bauer. Dopo 6 mesi, passati fra le pa- 
reti domestiche, la paziente era molto 
soddisfatta dell’esito di questa opera- 
zione. La rima vulvare era beante, e 
vi faceva capolino la parte bassa delle 
pareti vaginali anteriore e posteriore, 
col loro ponte cicatriziale, ma nessuna 
porzione del resto del canal genitale; 
le aperture laterali erano di calibro 
minimo, n® peranco distese dalle coa- 
bitazioni. La donna dovette poi ripi- 
gliare i lavori piü gravi; al primo 


tentativo di sollevare una secchia Re 


d’acqua si lacerö la cicatrice che sem- 





Fig. 68 — Colporrafia posteriore di-Simon 
a, zoccolo formato colla parete posteriore. 
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& quindi, mediante cruentazione della posteriore, formare uno zoccolo su 
-cui dovessero riposare l’utero e la parete anteriore. Questa operazione 
Simon riunisce pereiö il processo di ristringimento della vagina, con 
quello che si propone di dare un sostegno all’utero ed -agli altri organi 
proeidenti (fig. 67 e 68). La eruentazione interessa la parete posteriore 
e le laterali; dalla linea mediana essa corre quasi perpendicolarmente 
alle pareti laterali, si tiene su questa a media altezza, dirigendosi al- 
l’avanti, e termina all'introito. La superficie cruentata viene poi chiusa 
con punti molto avvieinati, e forma sulla parete posteriore un rilievo, 
che fa forte sporgenza poco piü in giü dei fornici, e in primo luogo 
fornisce certo un ottimo sostegno all’utero ed ai fornici stessi, poi op- 
pone un potentissimo appoggio anche alla parete anteriore. 

La eruentazione di Simon fa modificata dal Lossen (1), che diede mag- 
gior estensione al recentamento laterale nelle parti inferiori. Il proce- 
dimento operativo di Simon ha fornito i primi successi degni di richia- 
mare l'attenzione; certo che esso falli piü di una volta ad altri operatori, 
ed anche dopo riuscita la riunione accadde piü d’una volta che, per ec- 
cessiva retrazione cicatriziale, lo zoccolo formato venisse a perdere gran 
parte della sua primitiva importanza, tanto piü se l'utero retroverso o re- 
troflesso giungeva a cacciarsi dietro la parete anteriore, scivolando tra 
questa e lo sprone cicatriziale, ed insinuandosi cosi nel punto ristretto. 

Anche Fritsch (2) ha suggerito recentemente un piano operativo 
analogo per la colporrafia posteriore (fig. 70). Col piegare ad angolo i 
margini Jaterali della figura di Simon egli si propone di prevenire quella 
tensione, cui dovröd accennare in seguito parlando della sutura alla Hegar. 
Fritsch stesso ammette che con questo metodo si forma in d una fossa 
ove facilmente puö stagnare la secrezione. Ad ovviare a questi incon- 
venienti egli suggerisce delle accurate irrigazioni vaginali, che perö for- 
mano una complicazione non piccola nel processo di guarigione. 

L’aver dato piü ampio svolgimento ai tentativi in questa direzione 
© merito di Hegar (3), che pel primo si rivolse a cercare la cura del pro- 
lasso nel formare un resistente pavimento pelvico. Anche Hegar comincia 
ol rimovere il superfluo delle pareti laterali e specialmente della anteriore, 
poi cerca di ridurre la parete posteriore (äg. 71 e 72). Egli non vuole otte- 
nere uno zoccolo su cui poggiare l’utero, ma collo stirare verso la linea 
mediana tutti i tessuti del pavimento pelvico vuol ristabilirne il tono, e nello 
stesso tempo ottenere una eicatrice cosi resistente che l’utero resti in certo 
qual modo fissato al disopra di essa, n& possa scivolare in basso. A questo 
scopo Hegar spinge la eruentazione nel fornice posteriore fino al collo, ed 





(1) Ber. Klin. Wochenschr. 1879, N. 40. 
(2) Lageveränd. u Entzünd. der Gebärmutter 1885. p- 239, 
(3) Vedi: Operative Gynäkologie ; vedi inoltre Hüffel: Anato 


1873; Dorff: Wiener med. Bl. 1879-1880. te und op. Behandlung etc. 
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ide cosi un lembo tri | N 
escide cosi un lembo triangolare dalle pareti laterali e posteriore, lemboche 
fino circa a metä della vagina si tiene nella parete posteriore, di li pasa 
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Fig. 69. — Cruentazione di Simon modi- 
ficata da Lossen. 


sulle laterali, e lungo queste vien condotto all’esterno. Il tratto recentato 
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Fig. 71. — Colparrafia anteriore secondo Hegar. ey 


en ” . . ” 
vien chiuso con punti molto avvicinati e, se avviene l’adesione, si ottiene una 
cicatrice assai resistente che, nel mentre mantiene teso il pavimento pel- 
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vico, impedisce la discesa dell’utero. La eicatrica non '&sempre completa, 
specialmente nel suo terzo inferiore. Nel punto ove essa & formata dal- 
l’addossamento delle pareti laterali, 
& esposta all'inconveniente che i fili 
tagliano i tessuti, d’onde difetti piü 
o meno estesi. II metodo di Hegar 
ha fornito un validissimo aiuto alla 
cura operativa del prolasso, ed io 
insisto oggi nel dichiarare che, per 
guarire il prolasso, dobbiamo occu- 
 euparcia rafforzare il pavimento pel- 
 vieo ed a prevenire colla eicatrice 
la caduta delle parti situate in alto. 
L’apparecchio di chiusura della 
- vagina, al cui ristringimento sembra 
ora dare speciale importanza anche | 
Hegar, & per me di poco significato, Fig. 72. - Colporrafia posterioresecondo Hegar. 
perch® ho vedutocompletamente gua- 
riti dei casiin eui era affatto defic’ente la chiusura della vagina, purche 
il pavimento del bacino fosse mantenuto convenisntemente teso. 
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i Fig. 73. — Colporrafia secondo Bischoff. 





stati costantemente feliei anche fra gli altri operatori, ed & solo”cosi che 
A. Martin, — Ginecologia. 3 9 








Pur troppo perd anche col metodo di Hegar i risultati non sono 
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si spiegano i tentativi fatti in altro senso. Una delle modificazioni piü 

felici & indubbiamente quella di Bischoff (1), la eui figura di cruentazione 
rassomiglia essenzialmente a quella scelta da Hegar (fig. 73 e 74). La 
modificazione consiste specialmente in cid, che la punta superiore del 
triangolo non viene escisa, ma, cominciando press’a puco dal livello in eui 
la figura di Hegar passa sulle pareti laterali, se ne forma per disseca-, 
zione una linguetta che si continua in basso in tutta la parete posteriore, 
e che risulta di tutto lo spessore della parete vaginale. 
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Fig. 74. — Colporrafia secondo Bischoff. 


Si completa poi la cruentazione sulla parete posteriore e sulle la- 
terali, tanto che alla fine, rialzando la linguetta scolpita sulla parete po- 
steriore, si trova ceruentata questa in circa due terzi della sua estensione, 
e le pareti laterali nella loro metä inferiore. Il lembo cosi scolpito, che 
in alto & in contatto immediato col fornice, viene cucito coi suoi margini 
ai margini laterali della superficie recentata, cio® alle pareti laterali della 
vagina: elo spazio che risulta pel sollevamento di questa linguetta viene) 
chiuso con punti profondi che partono dal perineo. A questo processo di 
Bischoff, che io ho usato in cinque casi, devo fare il rimprovero che la 
superficie eruenta & assai estesa, quindi spesso l’emorragia eccessiva 
mente abbondante: che il lembo pudö cadere in gangrena e che, an- 
dando allora a vuoto l’operazione, come a me pure accadde, non restano 
menomati, ma certamente anzi aumentati i disturbi derivanti dal prolasso, 





(1) Banga Inaug. Diss. Basel 1975. Eyli Sineluir : Corresp. Bl. f. Schweizer Aerzte 1877, 
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per lo meno nei‘ easi da me visti. L’ estensione della ferita e la facilitä 
con eui vi si formano delle tasche, danno luogo a ritenzione di secreti, 
e possono pereid spiegare il mancato successo, tanto per me che per altri 
operatori. air 
“ Ilnon aver conseguito cogli indicati mezzi di operazione degli esiti 
regolari e soddisfacenti, mi condusse a battere una via alquanto diversa. 
Anch’io coi piü ritengo insufliciente il limitarsi ad impiccolire alcune, 
parti della massa prolassata. Ma anche il ristabilire l’apparecchio di 
chiusura oil rafforzare il pavimento pelvico non bastano: dobbiamo pro- 
porei possibilmente di correggere in una sola seduta tutte le alterazioni 
che si riscontrano. Non nego che la riduzione al fondo della vagina del- 
l’utero fin allora prolassato ne determini di regola una estesa involu- 
zione, ed anche la guarigione della tumefazione ed ipertrotia dell’utero; 
ma perö sono del parere che in questo riguardo non sia da lasciar nulla 
al caso, e in prineipio della convalescenza sia importante il tener solle- 
väta piü che sia possibile da ogni carico superfluo la giovane cicatrice. 
Percid io eomincio l’operazione del prolasso coll’amputazione del collo 
per deterıninare l’involuzione dell’utero, se appena questo non & normale. 
Poi, se la parete anteriore non & perfettamente normale nella posizione 
e nella consistenza, ne recento una parte per liberarla dalle parti iper- 
trofiche, e darle la resistenza necessaria a sopportare la vescica e la 
pressione endoaddominale, Solo allora io passo, sempre nella stessa se- 
duta, a rifare la parete posteriore allo scopo di stirare e tenders verso Ja 
lines mediana i tessuti costituenti il pavimento pelvico, e di formare delle 
cicatriei atte ad impedire all’utero ed ai forniei lo scivolamento in basso, 
attraverso alla fessura che la vagina forma nel pavimento del baeino, 
e nello stesso tempo atte a fornire un appoggio alla parete anteriore nel 
sostegno della vescica. 

Si deduce da ciö che l’operazione del prolasso, da compiersi in una 

sola seduta, consta di tre tempi: 
1.° quelle operazioni sull’utero che sono richieste nei singoli casi; 
2. la colporrafia anteriore ; 
3.° la colporrafia posteriore. 

La paziente viene cloroformizzata (l); si intende dopo che le furono 
procurate scariche alvine e dopo una opportuna disinfezione, Vien posta 
nella posizione dorso-pelvica, colle coscie flesse, le gambe aflidate a due 
assistentj, che hanno l’incarico di tenere gli strumenti per mettere in 
vista il campo operatorio (v. fig. 16). 


Fatto il 1.° tempo, ciod amputazione od exeisione del collo (vedi 





(1) I tentativi per una anestesia puramente locale, p. es. colla cocaina, non tolgono gli 


inconvenienti che risultano alla paziente ed al medico da una operazione che dura sempre 
una quarantina di minuti, e in certe circostanze anche assai di pin 
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.Operazioni sull’utero) si passa al 2.° o colporrafia anteriore (fig. 75). Per 
distendere la parete anteriore della vagina si fa trazione sui fili non an- 
cora tagliati che servirono alla sutura dopo l’amputazione del collo, 
oppure si impianta una pinza uncinata in vieinanza al collo o nel fornice 



















































































Fig. 75. — Colporrafia anteriore, 





nteriore a seconda del caso. La parete vaginale viene poi fissata con altre 
pinze, di eui la superiore si impianta sotto il tubercolo uretrale; ad ogui 
lato nella piega di passaggio dalla parete anteriore alla laterale si im- 
pianta un’altra pinza, e fra i quattro strumenti si fa cosi distendere il 
campo dell’operazione (fig. 75). Poi si scolpiscee un lembo ovoideo col- 
l'estremo a ridosso dell'oriieio uretrale, e che comprende in maggiore: 
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Fig. 76. — Scal- 
pello della Sig. Horn 
Per colporrafia, 





o minore estensione la parete va- 
ginale anteriore, rimuovendo anche 
le pieghe ipertrofiche che si tro- 
vano cosi comunemente presso il 
meato urinario. Disegnato il lembo, 
si disseca la mucosa, ed io mi 
servo a questo scopo di un col- 
tello a lama arrotondata, che & 
tagliente su tutto il contorno (fi- 
gura 76). Questo scalpello ideato 
dalla signora Horn, che da anti 
anni & la mia intelligente aiutante, 
permette di tagliare in ogni dire- 
zione, e mi sono deciso ad usarlo 
perche i sempliei bistori finora da 
me usati in queste operazioni la- 
vorano sempre colla punta, che 
presto perciö diventa smussa ed 
inservibile quando il resto del ta- 
gliente fu ancora poco usato. Come 
ho visto fare da Hegar, io disseco 
tutto il lembo in una volta, par- 
tendo dai varı lati e procedendo 
verso il centro. A questo scopo, 
mi servo di un istrumento pure 
ideato dalla signora Horn e ripro- 
dotto nella fig. 77. Il lembo vien 
fissato sui denti di questo stru- 
mento e poi arrotolato sull’asta: 
con eiö il tratto da incidersi viene 
teso in modo molto comodo. Il 
lembo dovrä essere rimosso in un 
sol pezzo, poi con una forbice di 
Cooper si allontaneranno i fru- 
stoli e le disuguaglianze di tes- 
suto rimaste. Di solito la superfi- 
cie di sezione sanguina poco: io 
non amo allacciarei vasi che danno 
sangue, ma li faceio comprimere 
col dito da uno degli assistenti, e, 
Se si puö, comprimendovi sopra il 
lembo, Resa perfettamente liscia 


la superiicie, io procedo alla sutura. 


Quando la ferita della mucosa & 
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Fig.77.— Rastrello 
er arrotolare il lem- 
o (Sig. Horn). 
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riunita linearmente, riduco l’utero e la parete anteriore della vagina: 
in questo bisogna aver cura che, se possibile, l’utero venga portato in 
posizione normale. Se eid non riesce, ricorro anche alla sonda, per assi- 
eurare il raddrizzamento dell’utero. 

Poi si passa al 3.° tempo o colporrafia posteriore. 

Il mio piano di operazione si fonda sui rapporti fisiologiei del canal 
vaginale. Il pensiero me ne venne, esaminando i disegni di Freund sulla 
plastica perineale (Congresso dei naturalisti di Wiesbaden 1873). Freund 
ricordava dapprima che nella forma speciale ad H del lume vaginale (fig. 78) 
i tessuti piü resistenti vanno cercati alla parete anteriore ed alla posteriore; 
le pareti laterali sono residni dei tubi di Müller, la cui fusione sulla Jinea 
mediana dä luogo alle masse di tessuto riecamente attraversate da fasei 

fibrosi, che restano evidenti anche nella vita extraute- 


y% Tina sotto il nome di colonna anteriore (tubercolo ure- 


e trale), e colonna posteriore, fino a che le frequenti 
A coabitazioni e i parti ripetuti non ne abbiano cancel- 
late le rugositä. Ma anche scomparse le rughe della 

Fig. 78. mucosa vaginale, in una sezione possiamo sempre ap- 


prezzare questi elementi fibrosi. In vista di eiö io fac- 
cio in modo che nella eruentazione della parete posteriore non vengano 
demoliti questi fasei fibrosi, come suceede coi metodi di Simon ed Hegar, 
ne li isolo in un lembo come fa Bischoff. 

Piuttosto io approfitto di questi strati fibrosi per sostegno della neo- 
formata parete vaginal posteriore; ai lati della colonna mediana ineido 
la parete vaginale, e da ambo i lati esporto un lembo mucoso fino a 
metä altezza delle pareti laterali. Cosi si stabiliscono nella parete poste- 
riore al disopra dell’introito due supertici eruente, che corrispondono 
press’a poco alla piega inferiore dei residui dei tubi di Müller. Chiudendo 
con suture queste ferite, i margini della colonna posteriore vengono por- 
tati a metä altezza delle pareti laterali; la colonna stessa coi suoi tes- 
suti rigidi viene spostata in alto, e sta all’operatore l’adattare alle eir- 
costanze questa elevazione della parete posteriore. 

. Quando poi la vagina 2 ristretta in tal guisa, e colle eruentazioni 
laterali si & ottenuta una rigida retrazione dei tessuti del pavimento pelvico 
(retrazione che, andando suddivisa sui due lati, ostacola meno la guari- 
gione che non nel caso si esereitasse su una sola linea), allora solo mi 
accingo a chiudere l’operazione con una adatta plastica perineale. 

Pereid il mio metodo di colporrafia posteriore risulta da due tempi 
distinti, cio® una elitrorrafia doppia laterale, ed una perineauxesis. Per 
eseguire questa operazione io stiro in basso la parete posteriore e man- 
tengo fisso l’estremo inferiore della colonna (« fig. 79). Anche nei pro- 
lassi di antica data si riesce a sentirla, se non superficialmente, almeno 
in profonditä. L’estremo superiore di questa colonna lo fisso con una 
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pinza uncinata, come a fig. 79, o con due, delle quali una & si Ppen 0 
fig. 80: cosi pure-fisso il limite inferiore della eruentazione sulla pareie 
laterale d’ambo i lati (fig 79 in 4, fig. 80 in Y) press’a poco al limite in- 
feriore del canal vaginale, . . 












































Fig. 79. — Cruentazione nella colporratia posteriore. 
1-2 Incisioni laterali alla colonna posteriore. 3-4 Incisioni sulle pareti laterali della vagina. 
T, Estremo della eruentazione alla vulva. A-A, B-B, o-a, b-b, c-c, d-d, P-a=-ß, 0-0, 777, in- 
dicano i punti che devono essere rispettivamente affrontati. 


Comineiando poi da un lato, incido prima come alla fig. 79 da2adl 
il margine della colonna dall’alto al basso, quindi limito la eruentazione 
all’estarno verso la parete laterale (ig. 79 da 3 a 4) fino ad arrivare 
all’angolo inferiore esterno, dove & infissa la pinza. Il triangolo di mucosa 
cosi delimitato (1, 2,3 eA4 fig. 79) viene dissecato, e subito si procede. 
alla riunione della ferita in modo da affrontare A con A (ig. 79). Nello 
stesso modo procedo dall’altro lato e, messa in posto la sutura, vengo a 


rPiunire B con B (fig. 81). Finita cosi l'elitrorrafia, si tolgono le pinze 
poste alle estremitä di queste incisioni laterali. 
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"  Allora si comincia la. perineauxesis coll’incidere trasversalmente la 
colonna posteriore a livello dell’estremo inferiore delle suture praticate 
(fig. 81 in III). Dalle estremitä di questa ineisione si prolungano d’ambo- 
i lati altre ineisioni che vanno press’a poco fino al limite interiore delle 
“ piecole labbra (#-I, fig. 79 e 81 III-I). Inflae per completare il lembo 
scolpisco una ineisione alla commissura posteriore circondante 1’ ostio 
vaginale, coi suoi estremi agli estremi della linea precedente, cio& al l]i- 





Fig. &u. — Prima parte della operazione di Martin. Elitrorrafia doppia laterale. 
a, lembi dissecati. ©, pinza all’ estremo superiore della colonna posteriore. y, pinza ai lali. 
La parte sinistra & cruentata e suturata: la destra & cruentata, coi fili in posto. 


mite inferiore delle piccole labbra (a, d, c, d, fig. 79, e I-II, fig. 81). 
La superficie cosi delimitata viene cruentata, resa perfettamente rego- 
lare, e suturata. 

La sutura si fa in modo da riunire dapprima le due incisioni delle 
pareti laterali (III-I fig. Sl): per far ciö si impianta un filo robusto zanE 
parete laterale, la ove corrisponde l’angolo fra la cruentazione vaginale 
ela perineale («-ß fig. 79 e III fig. Sl). Il filo vien fatto Pe nello 
spessore dei tessuti, e vien fatto emergere press’a poco sulla ine me- 
diana al limite inferiore della colonna («), quindi, impiantato di nuovo, 
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vien fatto passare sotto la superficie eruenta per useire nel punto ‚cor- 
rispondente dell’altro lato, all’angolo fra la cruentazione vaginale e la 


- perineale. Allacciato questo punto, e coperto con questo e con un altro 


a ridosso di esso l’estremo inferiore della colonna, si procede a riunire 
tutta la superficie eruenta che sta nell’introito, andando fino alla fine 
B-a-ß, y-y, I-I, a-a, b-b, c-c, fig. 81). 

La paziente vien poi riportata in letto, tenendole le gambe riunite, 
senza necessitä di una medicazione locale. 












































































































































Fig... — Seconda parte, Perineauwesis, dopo compinta l’elitrorrafia. 
I-L, Punti estremi della cruentazione perineale. /7, punto di mezzo dell'incisione alla commes- 
sura posteriore, appena al davanti dell'ano. III, Estremo inferiore della colonna posteriore. 


Per la sutura, fino all’autunno del 1885 mi servivo di seta intrec- 
ciata (marca Turner) & posso dire che i risultati ottenuti furono costan- 
temente buoni. L’inconveniente stava nel bisogno di numerosi aiuti per 
infilare ed approntare tutti questi fili durante l’operazione, ma piü che 
tutto nella necessitä di togliere poi i fili dalla vagina resa cosi angusta 
dall’operazione, il che non poteva accadere senza notevole ineomodo per 
la paziente. Inoltre, se si trattava di donne provenienti da Iontani paesi, 
vi era l’inconveniente del dover esse ripresentarsi dopo qualche mese, 


perche i riguardi per la delicata eicatrice sconsigliavano dal rimuovere 


ee. 
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- 
troppo presto ji punti. Pereiö giä in teoria sarebbe stato un grandissimo 
progresso il far uso di catgut. Ma i tentativi col catgut non furono fe- 
liei fino a che per suggerimento di Schröder (Societäa di Ost. e Ginee, di 
Berlino 1885) (1) imparai a conoscere il catgut all’olio di ginepro pre- 
parato secondo la formola del Küster (otto giorni nel sublimato 1: 1000: 
poi conservazione nell’olio di ginepro). Nello stesso tempo Schröder pro- 
poneva per queste plastiche la sutura continua. Nella Deutsche med. 
Wochenschrift N. 2 del 1886 io ho tiportato 12 casi di applicazione della 
sutura continua col catgut alle operazioni di prolasso, riferendomi ad una 
comunicazione fatta nel Dieembre 1885 alla Societä di Ostetrieia e Gi- 
necologia di Berlino. Da allora mi sono continuamente e sempre piü cön- 
vinto degli straordinari vantaggi di tale metodo di sutura, E il solo 
metodo che io oggi adopero in vagina e nel profondo della ferita, mentre 
riservo eventualmente la sutura nodosa al catgut per il perineo. Colla sutura 




















lig. 82. — Pinza a torsione di Baumgärtner. 
a, pinza a metä grandezza. b, i fili assicurati alle pinze. 


continua si evitano, al pari che colla nodosa al catgut, gli indicati in- 
convenienti della sutura con seta: ed anche il pericolo di emorragia, eui 
io accennavo ancora nella mia .comunicazione, col crescere dell’esereizio 
si & dissipato. II modo di procedere & il seguente: l’ ago, montato con 
un lungo filo di catgut, viene impiantato all'’angolo superiore della ferita, 
fatto passare sotto i tessuti cruentati, e fatto emergere dall’altra parte 
a conveniente distanza; il filo siannoda allora in vieinanza al suo estremo 
libero. 

Il capo piü corto viene aflidato ad un assistente, che per tenerlo 
fisso pud giovarsi assai opportunamente della pinzetta di Baumgärtner 
(ig. 82 a). 

Si traita allora di comineiare una sutura profonda per diminuire 
la superficie della ferita; l’ago viene impiantato non piü nella mucosa, 
ma in seno alla parte cruentata, e viene estratto sempre nel campo della 





(1) Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Vol. 2.0 p. 213 
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cruentazione, stirando poi-fortemente. sul filo. Poi, mentre 1’ assistente 
tien teso il filo, si procede nello stesso modo per un altro punto, e cosı 
via, finchd il fondo della ferita sia stato tutto riunito, da un estremo 
all’altro. Giunti all’estremitä inferiore, l’ago vien fatto uscire attraverso il 
margine della mucosa. Se con questa sutura profonda la superficie fu 
ridotta tanto, che i margini mucosi si lascino facilmente portare a mu- 


e: 


tuo contatto, si compirä la loro riunione ritornando colla sutura conti- 



















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Re 83. = Colporrafia anteriore, Fig. 81. — Prima parte della operazione di Mar- 
ura continua a strati. a, Estre- tin, Con sutura continua a strati. a, lembi dissecati. 

mo superiore del filo. b, estremo in- 

feriore. \ 


nua sui propri passi dal basso all'alto, ma impiantando ed estraendo l’ago 
questa volta dalla mucosa. L'estremo del filo si puö annodare con quello 
che era assicurato alla pinza, oppure ricorrendo al nodo dei veterinarii 
annodando eioe la parte di filo che sta presso all’ ago, con quella Be 
zione che si trova al di lä della sua finestra (fig. 83, 84, 85 86). 

Se, fatta una sutura profonda, la superficie eruentata & Ahora troppo 
ampia, sarä facile fare un secondo piano di sutura che ei . 


are i margini 


an ; m) A x 
- ° L we 


4 7 W 
140 « II.’— PATOLOGIA DELLA VAGINA E DELL’UTERO. 


della ferita. Tali suture a piani concedono un facilissimo adattamento f 
:delle superfiei, ed, evitando la tensione, garantiscono in modo completo la | 
guarigione. La sutura di Werth a punti di catgut perduti diventa cosi 
superflua (1). Quanto piü va avanti la sutura, si tolgono mano mano le 
pinze uneinate, cominciando da quelle poste ai lati. Talvolta il filo di 
-eatgut fu preso di lunghezza insuffciente: allora si pud impiantare un 

















Fig. 85. — Sutura continua a strati nella perineauxesis. 


altro filo un po’ piü in su, ed annodarlo col primo, oppure si annoda 
definitivamente il primo, e si comineia ex novo la sutura con un secondo 
filo. E raro che il catgut all’olio di ginepro si rompa per le trazioni, ma 
piuttosto per un contatto anche lieve col bordo dell’ago. Non per questo 
& perduta la parte di sutura giä fatta..Si cerca il capo del filo, si tira 
su di esso, e lo si annoda col.nuovo filo che si fa passare sotto la sutur& 
giä fatta. Se la superficie & ridotta tanto che i margini vengono a mu- 7 





(1) Centralbl. f. Gyn. 1879 n. 23. 
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wert 


tuo contatto, si puö compiere la chiusura della ferita con punti di su- 
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tura nodosa. 

Lauenstein ha fatto la proposta (Centralblatt f. Gynäkologie 1886, 
n. 4) di tenere i fili subito al disotto della superficie, in modo che la 
continuita dei margini della ferita non sia interrotta all’ esterno da al- 
eun filo, ne da alcun tragitto d’ago. In un tentativo fatto, il procedimento 
mi parve. troppo complicato, e d’altra parte le conseguenze sono di cosi 


poco conto, da consigliarei di evitare ogni lungaggine. 


SI 


& 
= 
& 
E 

= 





= as — Seconda parte dell’operazione di Mar- Fig. 87. — Sutura no- 
} . aa, |itrorrafia laterale doppia. b, Capo superiore dosa nella colporrafia an- 
el filo. c, Capo inferiore, teriore 


ER della ausura En colporrafia anteriore & rappresentato 
A An fare eraentazioni troppo estese, perch& si trovereb- 
en, He Be e la parete anteriore verrebbe eccessiva- 
- ‚rata. Usando la sutura nodosa colla seta si comincerä di regola 

all alto. Si mette alternativamente un punto profondo sotto tutta la fe- 
‚rita, ed uno piü superficiale; i fili si annodano subito e si fa colla mas- 
‚sima rapiditä la chiusura della parte eruentata; 
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Quanto piü questa va diminuendo, tanto meno necessario diventa il 
tenderla colle pinze uncinate, che pereid vengono tolte comineiando dalle 
laterali. Se non si riesce a stringere un pnnto profondo in modo di por- 
tare ji margini a mutuo contatto, e si vedono i tessuti tendersi in modo 
compromettente per la guarigione, si seguir& il consiglio di Hegar, po- 
nendo sopra e sotto al punto profondo delle suture superäciali, e, avvi- 
einati con queste i margini, si annoderä il punto profondo (fig. 87). Con 
questa sutura si ottiene una ferita lineare riunita da un gran numero 
di fili. Si tagliano poi corti tanto questi, quanto i fili posti sul collo in 
seguito all’ amputazione, e si riduce l’utero colla parete anteriore della 
vagina, ponendo cura speeiale alla posizione che assume l’utero. 

Col mio metodo di colpor- 
rafia posteriore, ed usando la 
sutura continua al catgut, & 
meglio chiudere immediata- 
mente, ciascuna per sd, ognuna 
delle superfiei eruentate. Per- 
ciö prima A, poi B nella fig. 81. 
Per far seguire alla elitrorra- 
fia la perineauxesis, ricorro 
ancora come punto di passag- 
gio ad un filo di seta (B — « 
— P fig. Sl), che viene in- 

trodotito a sinistra verso l’e- 

au Si A site mt tremo di A mella parte Iaa- 

u OR RPeRTHSRUSTBIS, rale, decorre nello spessore dei 
tessuti fino all’estremo della 

colonna posteriore, qui vien estratto ed inlsso di nuovo, per riuscire 
alla parete laterale, all’estremitä di B. 

Questo filo deve sopportare una forte trazione, ed eventualmente il 
rinforzo con un altro in grande vieinanza. Solo in y od anche al punto suc- 
cessivo si comincia colla sutura continua, e di qui si decorre con un 
piano profondo fino in vieinanza all’'ano. Per lo piü occorre un secondo’ 
piano in Jdirezione opposta che risalga fin verso la vagina; solo allora 
si potranno collo stesso filo riunire i bordi della ferita 

Il filo dovrä annodarsi all’ esterno, appena al ich dell’ estremo' 
inferiore della cruentazione. Se la perineauxesis ha poca estensicne, finito 
il primo piano si possono giä riunire i margini, ed allora il nodo cadr& 
in alto verso la vagina. 3 | 

Usando la sutura con seta si porranno i punti in A e B nel solito 
modo: in « e ß come abbiamo or ora descritto, poi regolarmente in 
d, &, ece. (fig. 81). 

I capi del filo si taglieranno molto brevi: eventualmente l’agosi fard 
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emergere sulla linea mediana per infiggerlo di nuovo, affine di evitare 
che si comprenda troppa massa di tessuto in una volta. Chiuso l’introito 
fino a livello delle piecole labbra (fig. 81), nel prolungamento del rafe 
perineale resta una fessura superficiale, a chiudere la quale basta un 
piecolo. numero di punti superfisiali (a, b, c, d, üg.81). La sutura finita 
presenta l’aspetto della fig. 88. 

Tutta l’operazione si fa sotto una irrigazione permanente con una 
soluzione tiepida allungata di acido fenico (l e mezzo per cento) o di 
sublimato corrosivo (1 su 10000). Non ho veduto da questa pratica ri- 
sultare aleun inconveniente, trovo anzi che, sotto il getto continuo, il 
campo dell’ operazione si presta assai bene a tutte le nostre manipola- 
zioni. ge i 

La cura consecutiva sarä possibilmente aspettante. Per tre settimane 
le pazienti saranno mantenute rigorosamente nel deeubito dorsale, colle 
gambe tenute unite da un giro di faseia. Per soddisfare ai bisogni cor- 

- porali dovranno ricorrere alla padella, e se vi & difficolta ad urinare si farä 

‚ da mano esperta e cautamente il cateterismo. Dal quarto.giorno si pro- 
muoveranno le defecazioni con olio di rieino. La vagina non doyrä es- 
sere lavata, ma ogni volta che la donna ha urinato si laveranno i ge- 
nitali esterni, divaricando di poco le gambe. Le linee di eicatrice restano 
allo scoperto. 12 o 14 giorni dopo si tolgono i punti esterni, se la sutura 
fu fatta con seta (da F a C, fig. 88), lasciando la donna in posizione 
dorsale, e si fa poi anche una irrigazione vaginale. Dopo il 20.° giorno 
si permette alla donna di sedere, al 21.° o 22.° di alzarsi. Di solito le 
pazienti risentono per un po’ di giorni gli effetti di questa lunga degenza 

a letto, ma si vedono poi riaversi assai rapidamente, quando la scomparsa 

| 

| 


degli antecedenti disturbi permette loro di muoversi con assai maggior 
libertä. Il filo unico o doppio della sutura continua puö togliersi facil- 
mente dalla vagina al 24.° o 25.° giorno: nelle suture nodose non ho 
tanta fretta. Nei primi tempi tolgo colla massima prudenza i punti alla 
parte bassa della vagina fino a che sono accessibili; quelli posti sul collo 
© sulla parte alta della vagina possono laseiarsi per mesi, finche la ei- 
eatrice sia consolidata, e non corra pericolo di lacerarsi se la vagina 
| viene distesa da uno speeulum. — Lirrigazione continua durante l’ ope- 
razione spiega la rara insorgenza di processi di decomposizione e di feb- 
bri operatorie, Ma se anche qualche cosa di consimile si avverasse, io 
Jaseio tranquilla la paziente, perchd, nel presupposto che nessun mate- 
ie settico sia stato portato nella ferita, non si vorrä disperare sen- 
2 altro della riunione di essa , anzi io ho veduto, nonostante elevazioni 
termiche di una certa durata, aversi tuttavia la riunione per prima in‘ 
tenzione, sicche devo decisamente dissuadere in questi casi dal dare troppo 
presto per perduto il risultato dell’ operazione. Se la riunione non av- 
viene, si potrebbe ancora, secondo J. Veit, sperare la guarigione dal coa- 
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lito delle superfiei granulanti (1). Io ho una sola esperienza in proposito 
ma anch’essa sfavorevole. 

E soltanto due mesi dopo l’operazione, che di regola le donne ripi- 
gliano piena libertä di movimenti. Si raccomanderäa caldamente di evi- 
tare per un tempo ancor piü lungo i rapporti sessuali, e di astenersi da 
lavori troppo faticosi. Del resto quando le pazienti vengono dimesse allo 
scadere della quarta settimana dall’ operazione, io insegno loro a farsi, 
colle debite precauzioni, delle lavature vaginali, aggiungendo all’ acqua 
dell’acido pirolegnoso rettificato, o qualche altro blando disinfettante od 
astringente. Prima di altre quattro settimaue non si prescriveranno se- 
micupii, che tornano del resto molto graditi alle pazienti. 

ll metodo operatorio indicato merita, secondo me, la preferenza sugli 
altri finora conoseiuti, perche si fonda direttamente sui rapporti anato- 
miei delle parti. Del resto l’operazione non & piü complicata che cogli 
altri processi, anzi & piü semplice, perch& le superfici da eruentarsi nei 
singoli tempi dell’operazione sono piü piccole, Pereiö anche il meno eser- 
eitato correr& in minor grado il pericolo che i margini della ferita non 
‚si lascino portare a contatto. Questo processo & aııche meno grave, per- 
ch& essendo piecola la superficie eruentata in ognuno dei tempi dell’ope- 
razione, si poträ piü facilmente evitare una eccessiva perdita di sangue. 
Iofine la eicatrizzazione in vagina avviene colla massima regolaritä; ci 
e giä un gran vantaggio, anche se fallisce la riunione sul rafe peri- 
neale, come puö benissimo accadere per qualche incidente, se per es. una 
malata impaziente si mette troppo presto a sedere, o per inabili ma- 
novre da parte del personale di guardia. 

In una comunicazione alla Societa di Ostetr. e Ginecol. di Berlino 
nel gioruo 11 dicembre 1885 io ho riferito i risultati fornitimi da questo 
processo (v. Deutsche med. Wochensch. n.° 2, 1886). — Completando le 
cire di questa relazione coi casi avvenuti fino al momento della stampa di 
«juesto libro, io conto 42 operazioni alla Hegar, 2 col metodo di Winckel, 5 
alla Bischoff; 220 volte ho eseguito l’operazione del prolasso secondo le 
mie idee, e specialmente col processo di colporrafia posteriore da me pro- 
posto. Nel’4 °[, appena dei casi l’utero era tanto normale da non ri- 
chiedere aleuna eura; l’endometrite, la metrite, le alterazioni di forma 
e di posizione furono opportunamente curate, ed 11 volte si aperse in 
cid fare lo spazio del Douglas, senza che ne risultasse aleun inconve- 
niente: 17 volte prima dell’operazione sulla vagina si fece amputazione 
del collo e raddrizzamento dell’utero, ottenendosi una cura definitiva della 
retroflessione esistente. Negli altri casi (piü del 90 °f, erano accompa- 
gnati da retroflessione) questo spostamento presto 0 tardi si riprodusse, 
ma solo 5 volte si dovette ricorrere a pessarii, mancando negli altri 


7 


mm 000 


(1) Deutsche med. Wochenscrifi 1881, pag. 280 
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'ogni molesto sintomo. In 3 donue l’utero era disceso cosi in basso nel 
sacco vaginale arrovesciato, che solo colla esportazione ‚totale per Ia va- 
gina seguita da colporrafia si pot& ottenere una ritenzione definitiva. 

Nella eolporrafia anteriore io do maggior importanza al raflorzare 
la parte bassa della parete che non il fornice: in ogni caso esporto le 
pieghe ipertrofiche in vieinanza dell’uretra, e non faccio in genere una 

- eruentazione niolto estesa.. 

Rarissime sono le emerragie secondarie, se le superfici sono perfet- 
tamente adattate a mutuo contatto. Ciö non riesce diffieile colla sutura 
nodosa; colla sutura continua & necessario esercitare una opportuna e 
forte trazione sul. filo; ma nei punti ove trovansi grossi vasi varicosi 
presso alla superfieie, che possono venir trafitti coll’ago, sar& bene met- 
tere un paio di punti in seta robusti, che abbraceino tutto lo spessore 
dei tessuti. 

In 7 casi su 271 si sviluppd una parametrite piü o meno estesa 
con elevazione termica persistente: e. di questi 7 casi,5 guarirono per- 
fettamente, in 1 si ottenneper lo meno un sufficiente rinforzo del setto 
retto vaginale. Due volte l’essudato si risolvette lentamente. Uno di 
questi casi fu guarito da altri coll’ineisione, nove settimane dopo l’ope- 
razione. - 2 

Se si riflette quanto sia comune l’associazione del prolasso con ci- 
catriei di vecchia data, con peri e parametriti eroniche, e con spostamenti 
d’ogni sorta, questo risultato sar& sempre da considerarsi come ottimo, 
massime pensando che queste complicazioni-si sono verificate su un nu- 
mero cosi esteso di casi, con superfici cruente cosi ampie e con cosi 
svariate alterazioni patologiche preesistenti. 

Dei 271 casi complessivi, solo 80 per le eircostanze di etä e dirap- 
porti sociali erano in grado di incontrare un’altra gravidanza dopo la 
operazione (l’eta media delle mie operate di prolasso & qualche cosa al 
dısopra dei 40 anni). Fra queste, udii in 15 casi di una gravidanza veri- 
 ficatasi dopo l’operazione; ma di esse solo un piecolo numero fu diret- 
' tamente assistito nel parto dame o dai miei assistenti; le altre io ebbi 
‘ oceasione di visitare dopo un tempo piü o meno lungo dal parto, oppure 
‚ udii parlare solo in modo indiretto della loro gravidanza. Quelle da me 
stesso vedute durante o dopo il parto hanno superato senza alcuna le- 
sione ai tessuti eicatriziali questa prova del risultato operativo:: il parto, 
tranne poche eccezioni, aveva avuto un decorso normale. Se si pensa 
che spesso & soltanto per vie assai indirette che si ha notizia degli esiti 
delle proprie operazioni, e che per lo piü, trattandosi di una clientela 
che non dimora nella sua massima parte la dove ha domieilio il medico, 
uon sı hanno quası piü notizie delle pazienti guarite, l’esito da noi ac- 
cennato puö a buon diritto considerarsi come pienamente soddisfacente. 

In ogni modo da queste mie esperienze io posso affermare pel mio 

A. Marrın. — Ginecologia. 10 
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metodo eid che altri operatori hanno rivendicato pei loro procedimenti: 
che ceioe con questo modo di eurare il prolasso, non viene menomata n& 
la vita sessuale, n® la feconditä della donna, e che anche sotto questo 
punto di vista si ottiene una specie di restitutio ad integrum. 

Mi parrebbe fare una colpa di omissione, se ‚non riferissi i casi nei 
quali il risultato durö solo un tempo piü o meno lungo, e si ebbe poi 
recidiva del vecchio ınale. In tutto io ho avuto’ notizie di 11 casi di 
reeidiva: di questi alcuni erano, potrei dire, verosimilmente prevedibili, 
sia perchd esistevano complicanze, perch& l’operazione, ad es. era stata 
eseguita con catgut non debitamente preparato, sia per emorragie che ave- 
vano necessitato un successivo tamponamento, sia perch® non si era a 
sufi:ienza rispettato il periodo di convalescenza. Cosi deeorsero 6 degli 
11 casi indicati. Vi potrebbe essere annoverata anche una donna nella 
quale, dopo un risultato addirittura perfetto della sutura continua, la 
reeidiva venne in scena appena scorsi tre mesi; la eicatrice in vagina 
ed al perineo si poteva constatare ancora completamente integra: si era 
perö sviluppato uno speciale edema al lato destro, che forse non era 
altro che un effetto finora non mai avvertito degli stiramenti subiti dal 
pavimento pelvico, e pereiö di transitoria importanza, ma che riprodu- 
ceva tuttavia in modo assai molesto la sensazione di una reeidiva, tanto 
piü che durante i premiti facevasi sporgente alla vulva la parete late- 
rale destra della vagina. 

Tre volte l’involuzione senile progressiva di tutto il corpo, assieme 
all’insufficiente nutrimento ed alla mancanza in genere di cure, determind 
la scomparsa dell’adipe negli organi genitaliÄ, ed un graduale rilaseia- 
mento di tutte le parti costituenti il pavimento pelvico, d’onde ripro- 
duzione dell’arrovesciamento della vagina e reeidiva del prolasso. In due 
casi non fui capace di rintraceiare aleuna. causa che mi spiegasse la 
recidiva dopo una guarigione quasi ideale della ferita operativa. 

Nel maggior numero dei casi di recidiva ho potuto constatare che la 
cieatrice era benissimo conservata anche nei suoi singoli segmenti, e spe- 
cialmente mi stupirono tre casi, nei quali la paziente si era mantenuta 
in perfetto riposo, e i genitali sembravano regolarmente addossati, ma solo 
nel premere facevano sporgenza nuove pieghe della vagina. In talune di 
queste donne ho rinuneiato a priori a tentare una nuova operazione del 
prolasso, accontentandomi di ricorrere a 'pessarii vaginali. 

In altri casi, vista di buon’ ora la tendenza al rinnovarsi della pro- 
cidenza, mi bastö istituire quella cura che si usa generalmente negli stadi 
iniziali del prolasso puerperale, cioe tamponi con glicerina e tannino, ir- 
rigazioni astringenti, riposo, semieupii, e astensione, possibilmente, da 
ogni sforzo corporale. In tutti i casi mi pare meritare speciale impor- 
tanza la raccomandazione di evitare gli eceitamenti sessuali. 

Solo due donne si sottoposere ad una nuoya operazione del pro- 
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lasso. L’una ne guari perfettamente al punto da poter attendere in modo 
continuo al suo mestiere di lavandaia: fra la prima e la seconda ope- 
razione passö un intervallo di einque anni. L’altra era da me stata ope- 
rata una prima volta di colporrafia posteriore alla Flegar: questa prima 
operazione non figura perciö nel novero delle 270. La seconda opera- 
zione la feci col mio metodo: il risultato ne sembrava perfetto. La pa- 
ziente, donna assai intelligente, si astenne per tre mesi da ogni pesant> 
lavoro, e solo quando le parti sembrarono veramente consolidate, ed io 
le concessi il ritorno alle domestiche faecende, essa si assoggettö al 
mestiere di servente. Gi& dopo sei settimane essa accusö senso di de- 
scensus, e dopo altre sei si era formato un prolasso completo delle pa- 
reti anteriore e posteriore, In questa donna, di apparenze assai robuste 
e dell’eta di 37 anni, io feci allora l’operazione alla Neugebauer e ne 
ottenni pure un risultato apparentemente perfetto. Ma quando la pa- 
ziente, che sembrava completamente ristabilita dopo circa quattro mesi, 
tentö per la prima volta dı sollevare un secchio d’acqua, la eicatrice si 
lacerö con viva sensazione di dolore, e quando la donna si presentö 
a me ho potuto constatare le superfici fresche sanguinanti. Essa, come 
era da aspettarsi, non volle sottomettersi ad una quarta operazione, ed 


‚ora si limita a mantenere ridotto l’utero con un pessario a peduncolo, 





III. Lacerazione del perineo. Perineoplastica. 


Le lesioni del perineo si determinano prevalentemente durante il 
parto, e solo eccezionalmente all’infuori del parto per traumi dovuti a 


eolpi, a cadute, o ad operazioni intente a togliere neoplasmi formatisi 
nel canale genitale. 


Appena avvenuta una lacerazione perineale duranie il parto, si do- 
vra sempre tentare di ripararvi: ma spesso questo tentativo urta in 
varie dilficoltä, sia per le condizioni momentanee della partoriente o 
della ferita, sia perch& si oppongono alla riunione i processi proprii 
del puerperio o la cicatrizzazione delle masse di tessuti a forza divise ; 
cosi pud accadere che le lacerazioni perineali capitino alla cura rela- 
tivamente tardi, e quando giä da tempo sono ceicatrizzate. In altri 
casi ]’ allattamento fizura come una controindicazione ad una di queste 
operazioni, e sotto l’influenza di tale considerazione si rimanda a lunga 
scadenza la sutura di una lacerazione perineale avvenuta durante il 


parto, tanto piü se & fallito un tentativo fatto immediatamente dopo il 
parto. In altri casi l’operazione v 


iene rimandata unicamente per l’indo- 
ienza delle pazienti, 


che rieorrono al nostro aiuto solo quando il difetto 
nel piano perineale ha altri fenemeni secondarii per conseguenza. 


Per la descrizione che ci occupa & necessario dividere le lacerazioni 
perineali in incomplete ed in complete. 
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1.° I rapporti anatomiei delle lacerazioni incomplete mostrano quasi 
sempre una soluzione di continuo a livello della commessura posteriore 
e del rafe perineale. La lacerazione in vagina per lo piü si tiene sulla 
linea mediana fino all’estremo inferiore della colonna, poi si dispone ad 
un lato di questa o la abbraccia d’amboi lati; di regola la lacerazione 
si dirige verso quel lato dal quale fu partorito l’oceipite (fig. 89). 





Fig. 89. — Lacerazione perineale superäciale. 
“ 


E raro che la lacerazione interessi la colonna posteriore staccandone 
un lembo. Nel processo spontaneo di riparazione si ha per lo piü al 
posto della commessura un tessuto cicatriziale resistente, distinto per il 
suo bianco aspetto. Solo in casi rari questo tessuto eicatriziale manda, 
prolungamenti irregolari che determinano retrazione dei tessuti eircostanti, 
d’onde la formazione di grosse sporgenze della mucosa fra le propaggini 


del tessuto cicatriziale. 
Anche ad intestino integro la cicatrice pud ostacolare notevolmente 
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l’estensibilit& dei tessuti che stanno davanti al retto, e disturbare perciö 
in un certo grado il regolare svuotamento dell’ intestino. Quasi sempre 
il lume dell’ostio vaginale & profondamente alterato dalla retrazione cl- 
catriziale, tanto piü se la lacerazione si 2 spinta in alto in vagina, ® 
pereiö la cicatriee.ha portato deformazione della colonna posteriore ® 


‘ ” 


x | 


iM 


IM 





Fig. 90. — Lacerazione perineale e rettale. 


delle pareti laterali. E specialmente nei casi in cui l’ ano & coinvolto 
nella cicatrice, vi si assoeia rettocele, sotto la cui influenza si estroflette 
la parete vaginale posteriore fino alla completa procidenza. 

2° Se la lacerazione si & spinta nell’intestino (lacerazione perineale 
completa), il retto resta per lo piü beante sulla linea mediana della sua 
parete anteriore. Piü in alto la lacerazione segue la via che tiene in va- 
gina. La retrazione cicatriziale rende piü beante la fessura della parete 
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intestinale, la cui mucosa fortemente arrossata fa ectropio all’estremitä di 
quanto rimane del setto retto-vaginale, tanto che si pud avere un vero 
ed esteso prolasso della mucosa (fig. 90). E relativamente raro che que- 
ste lacerazioni risalgano per piü di 5 centimetri nell’intestino. Molto piü 
comunemente & intaccato il solo sfintere anale, cosiechd l’intestino resta 
aperto per una estensione di eirca 3 centimetri (E notevole il fatto della 
rara associazione del prolasso uterino alle lacerazioni alte del setto retto 
vaginale con profonda distruzione di tessuti, forse perch& l’utero e tutto 
il pavimento pelvico sono fissati da essudati, che si sviluppano in seguito 
al parto laborioso). 4 

In casi eccezionali la lacerazione non interessa l’intestino per la sua 
parete anteriore, ma girandogli a lato lo coglie da una parte, cosicch® 
la spaccatura guarda lateralmente: ancora piü rari dovrebbero essere i 
casi in cui, come una volta io stesso ho veduto, lo squarcio lascia com- 
pletamente intatto l’intestino, e passandogli a lato si dirige estesamente 
all'indietro fin versoil coceige. 

I sintomi, anche data una estensione quasi eguale della lacerazione, 
non sono sempre identici. Intanto & rarissimo che una rottura del peri- 
neo dia luogo a grave emorragia. Anche con lacerazioni estesissime si 
vedono i sintomi emendarsi col procedere della eicatrizzazione, ei di- 
sturbi provenienti dalla lesione del retto scompaiono, sebbene la donna 
si oceupi in faticosi lavori, mano mano che essa va ripigliando potere sul 
proprio intestino e sul pavimento pelvico. Al contrario altre donne, an- 
che per lacerazioni di grado lieve, si lamentano d’intollerabili molestie 
che rendono loro impossibile la deambulazione e la stazione eretta, ed 
il lavoro di qualsiasi genere, e che diventano sopportabili appena nel 
riposo in posizione dorsale; e ciö prima che, per lo stato di incomplet 
chiusura dell’ostio vaginale, venga in scena uno stato cronico irritativo 
della parte inferiore della vagina od un vero prolasso di questa. I sin- 
tomi della lacerazione perineale dipendono essenzialmente dalla soluzione 
di continuo nel pavimento pelvieo. Se questo non 2 piü in grado di so- 
stenere 1’ utero, la vescica e gli intestini, e se le stesse pareti vaginali 
si introflettono nel lume della vagina, si sviluppa quella sensazione di 
mancanza di sostegno alla vagina, quasi che le pareti vaginali avessero 
tendenza a fuoruseire, sensazione che molesta in grado estremo la donna. 
Prineipalmente nelle lacerazioni incomplete si manifestano i sintomi del 
descensus, poi del prolasso della vagina e dell’utero, e in modo speciale 
il prolasso della parete posteriore con rettocele. Se pi si aggiungono 
sintomi irritativi alla parte bassa della vagina dovuti a penetrazione di 
pulviseoli nel canale beante, a imbrattamento con urina e feci, la lacera- 
zione, se anche incompleta, puö dare i piü intensi disturbi. Disturbi che 
diventano addirittura intollerabili se, lacerato completamente il perineo, 
la donna perde ogni potere sull’ apparato occlusore del retto, e si ha 
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emissione involontaria non solo delle feci, ma, ciö che & ancor piü pe- 
noso, di gaz intestinali. Preseindendo dalla parte fisica del male, la donna 
che si trova in queste condizioni & sconcertata in modo insopportabile 
nei rapporti sociali, e cade per lo piü in preda a profonda melanconia. 

Un miglioramento non si puö sperare, se prima non siano ripristi- 
nati i normali rapporti delle parti, e pereiö la prognosi delle lacerazioni 
perineali, accompagnate da notevoli disturbi, dipende essenzialmente dalla 
cura operativa. Del resto si vedono delle lacerazieni incomplete guarire 
spontaneamente e perfettamente in puerperio. 

- Per l’operazione della lacerazione perineale valgono precetti diversi, 
a seconda che si tratta di male recente o di antica data. 

"  1.° Per curare le lacerazioni perineali recenti il miglior espediente 
sarä di riunire nei loro primitivi rapporti le parti separate. Per questa 
operazione, se & possibile, sara meglio narcotizzare la paziente; spesso 
si ha perö a che fare con donne cosi esauste che non sentono gran 
dolore dall’operazione, o che tollerano pazientemente i punti non molto 
numerosi. La narcosi concede di disporre comodamente la paziente, occor- 
rendo anche su di un tavolo, il che torna di non poco utile nella su- 
tura. — Si pulisce accuratamente la ferita dal sangue che vi aderisce 
coll’irrigazione permanente, e dai frustoli di tessuto colle forbiei: si por- 
tano a combaciare le parti e si uniscono con punti profondi non troppo 
ravvicinati, Si farä speciale attenzione a che non rimangano delle ca- 
vita profondamente, e a che la superficie sia perfettamente chiusa. La. 
sutura segue l’ andamento della lacerazione, rasentando la colonna po- 
steriore, chiude il rafe perineale e la commissura posteriore, e in ogni 
modo riunisce in tutta la loro estensione e ia modo robusto le parti la- 
‚cerate. 

Ancora piü semplice & la sutura continua col catgut, metodo piü 
spiccio, che offre evidenti vantaggi per la donna giä esausta e madida di 
sudore, e che previene con maggior sicurezza lirritazione, che potrebbe 
trasmettersi Jungo i fili bagnati dal secreto lochiale. Il modo di mettere 
in posto il filo varierä a seconda dell’estensione della ferita: si fara con 
uno o piü piani la sutura profonda, prima di riunire i margini della. 
ferita. 

Anche in questi casi & meglio attenersi in seguito soltanto a lava- 
ture esterne; le puerpere dovranno tenere il letto fino al 14.° giorno ; 
dal 10.° all’ 11. si tolgono i punti esterni, nel caso si sia fatto uso della 
seta. Sara meglio evitare in modo assoluto le irrigazioni vaginali. 

2.° Nelle lacerazioni di antica data si adotta un processo diverso a. 
'seconda della loro estensione, 

a) Per le lacerazioni incomplete molti adottano i precetti che si de- 
scrivono per l'operazione di colporrafia posteriore. Non voglio qui ritor- 
nare su di essi. E nemmeno voglio intrattenermi sui metodi a lembi, sug- 
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geriti prima da Langenbeck (1), poi in altra forma da Wilms (2), 
Staude (3) e Lawson Tait (4), poiche non ho esperienza personale in 
proposito. Nelle lacerazioni incomplete io mi sono valso a lungo dei pre- 
cetti di Hegar (5), ricorrendo semplicemente alla sua colpoperineorrafia. 

Negli ultimi sei anni ho operato di preferenza, fondandomi sui prin- 
eipii dati dal Freund (6), sui quali ho foggiato il mio metodo di ope- 
razione del prolasso. L’essenziale dell’operazione sta anche qui nell’affeon- 
tare le parti che anatomicamente si corrispondono, risparmiando il so- 
stegno che la colonna mediana apporta alla parete vaginale posteriore. 

Svuotato l’intestino, nella narcosi, fatta una conveniente disinfezione 
e data alla donna la posizione opportuna, come nella fig. 15, si afferra 
con una pinza uncinata il punto piü alto del difetto perineale, stiran- 
dolo piü che sia possibile in basso verso l’ostio vaginale. Se il limite & 
lateralmente alla colonna posteriore, si impianterä la pinza in questa 
piega laterale; se & sulla linea mediana, 2 qui che si fisserä lo strumento. 
Due altre pinze uncinate tengono tesa la vagina all’ estremo inferiore 
della colonna, dove la lacerazione passa sulla linea mediana: fra queste 
pinze uncinate si disegna il lembo che comprende la cicatrice, e lo si 

isseca per riunire poi accuratamente colla sutura le superfiei dopo 
averle bene regolarizzate (fig. 91). Quando cosi procedendo si & giunti 
sulla linea mediana all’ estremo della colonna posteriore, si tolgono le 
pinze, si riduce la vagina e si disegna un nuovo lembo che dall’estremo 
della colonna si spinge lateralmente fino all’estremo inferiore delle pie- 
cole labbra, e in basso sino a poca distanza da)l’ano, abbracciando tutta 
la eicatrice che occupa la commessura posteriore. 

Dissecato il lembo e regolarizzata la superficie, si chiude la ferita. 
Quando si & giunti colla sutura alle piccole labbra, i margini della eruen- 
tazione perineale restano cosi ravvieinati, che la riunione non incontra 
alcuna difficolta. Sa la colonna & da ambo i lati abbracciata da tessuto 
eieatriziale, si far l’avvivamento prima da un lato, poi dall’altro, come 
nelle operazioni di prolasso. L’ operazione verrä compiuta sempre sotto 
l'irrigazione permanente con tenue soluzione disinfettante, e l'’ammalata 
si porterä poi in letto, tenendole le gambe avvicinate l’una all'altra. In 
omaggio ai successi della sutura continua col catgut, vi si ricorrerä an- 
che in questi casi, facendo uso del catgut all’olio di ginepro. Si pud con 
un filo chiudere il tratto che interessa la vagina lateralmente alla co- 
lonna, e poi procedere per la riunione del resto della ferita, come nella 





(1) Biefel: Monatsch. f. Geb. XV, 1860 p, 401. 

(2) Güterbock: Archiv. f. Klin. Chirurgie XXIV, 1879. 
(3) Zeitschrift für Gebu rtsh. und Gynäk. V, 1880. 

(4) Obstet. Society o£ London XXI, 1879-80. 

(5) Operative Gyaäkolozie p- 802, 3 * edizione. 

(6) Archiv. f. Gynäk. VI, 1873, p. 317. 
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92), in modo da costituire, coll’ affrontamento in di- 
La cura conseeutiva & iden- 
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perineauxesis (fig. 
versi piani, una massa spessa e resistente. 
tica a quella per le operazioni di prolasso. | 

5) Nella operazione delle lacerazioni complete, si tratta di rifare il 
canale intestinale, la vagina e di ripristinare il perineo. L’ avvivamento 
pud offrire notevoli difficoltä, sa la eicatrice & estesa, se la mucosa ret- 
tale & molto stirata e facilmente sanguinante, e se per impropria pre- 
parazione della malata il contenuto intestinale continua a farsi strada 
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Fig. 91. — Sutura nodosa nella 
lacerazione superficiale del pe- 
rineo, 

























































































































































































Fig. 92. — Lacerazione perineale superficiale. Su- 
tura continua a strati. a, capo superiore del filo, af- 
fidatoa una pinza di Baumgärtner. b, filo usato nella 
sutura, col suo ago. 


_ 
durante l’ operazione. Appunto per queste lacerazioni complete & indi- 
spensabile che l’ammalata sia preparata a dovere. Fatta per piü giorni 
una energica cura purgativa, dalla sera precedente fino al momento del- 
l’operazione dovrä pigliare solo scarso eibo liquido, fare bagni ripetuti 
con soluzioni disinfettanti, irrigazioni, ed al mattino, 4-5 ore prima del- 
l’operazione, prenderä& un clistere di acqua tiepida. 

Portata la donna nella posizione dorso-pelvica col baeino rialzato, si 
constatano i rapporti anatomici delle diverse parti, e si recenta la dove 
la lacerazione vaginale, che di solito va piü in alto della rettale, ab- 
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braceia la colonna posteriore: pereid anche qui la cruentazione si troverä 
situata lateralmente in vagina. Essa deve spingersi in alto; cosi il setto 
retto vaginale viene giä rinforzato, prima che col procedere della sutura 
si raggiunga |’ estremo della lacerazione intestinale (fig. 93). Senza di 
cid, la sottigliezza estrema del setto in questo punto rende: assai difhcile 
la sutura, ed & provato che compromette non di rado il risultato per la 
formazione di una fistola retto-vaginale. Procedendo l’operazione, l’avvi- 
vamento procede fino all’estremitä inferiore della vagina, a ridosso del- 


ir 








Fig. 93. — Sutuca a punti staccati nelle lacerazioni del perineo e del retto. 


l'ostio, adattandosi strettamente alla configurazione della eicatrice. All’o- 
stio vaginale la cruentazione risale alquanto d’ambo i lati, per portarsi 
all’estremo inferiore delle ninfe, acciocch® si possa ottenere um perineo 
ampio. 

La sutura continua col catgut (1) comincia, come nella colporrafia 
posteriors all’angolo superiore: chiude prima l’intestino con giri che ven- 
 gono infissi dal lato della mucosa rettale, passano in seno alla ferita, e 
fuoriescono nel retto. Chiuso in tutta la sua estensione l’intestino fino al- 
l'ano, eollo stesso filo ripercorrendo la via in senso contrario si forma nella 





(1) E appunto per le lacerazioni perineali di antica data che Schröder ha GO DEINES a 
raccomandare la sutura continua in catgut all’olio diginepro: al che mi associo anch’io per 
esperienza fatta. 
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ferita un primo piano, finche si arrivi all’angolo superiore in vagina. Se 
questo piano basta, si fa seguire l’adattamento dei margini in vagina ©: 
per ultimo la sutura del perineo: se la superficie eruenta & ancora troppo 
estesa si far& un secondo piano, per procedere solo di poi alla riunione 
dei margini (fig. 94). Negli ultimi tempi ho fatto piü volte la sutura 
esterna della cute con punti staccati di catgat. 

Nella sutura nodosa si fanno prima passare due o tre punti dal- 
Y'intestino, stringendoli dal lato della mucosa rettale; poi in rapporto col 
procedere di questa riunione si sutura anche la vagina. Messi cosi in 











Fig. 94. — Cruentazione e sutura continua nelle lacerazioni perineali profonde. 
a, strato profondo. b, passaggio al secondo strato. 


posto i punti dal lato della vagina e dal lato del retto, in modo che 
nella loro parte profonda venyano ad alternarsi, e rifatto l’intestino, ri- 
mane solo a fare la riunione della parte bassa dell’introito per chiudere 
completamente anche la vagina. In questo stadio dell’operazione i mar- 
gini della ferita che devono riunirsi a ricostituire il rafe del perineo si 
trovano gia molto ravvicinati, e senza difficoltä si possono affrontare con 
punti superficijali passanti per la cute, avendo solo riguardo ad evitare 
la formazione di tasche o cavitä nella parte profonda. Tagliati corti i 
fili e pulita la ferita, la paziente si riporrä nel letto, assicurandosi con- 
tro il divaricamento delie gambe. — Se la colonna & circondata dalla 
cicatrice, in modo che il suo estremo inferiore si mostri come una sa- 
lienza isolata, anche la ceruentazione dovra tener conto di questi rap- 
porti. La sutura si farä come alla fiz. 95. 
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Per l’operazione delle u ; complete furono suggerite diverse 
'modificazioni, specialmente nel tecnicismo della sutura. Cosi si & consi- 
gliato di evitare che il nodo cada da parte della mucosa rettale, e si ® 
ricorso ad un punto a cifra otto, in modo che 


A N il flo venga stretto dalla parte della vagina. 
a 1 Heppner {1} suggerisce di disporre dei fili me- 

x talliei a cifra otto, come nella fig. 96, e di strin- 
SEES gerli tanto dalla vagina che dal retto. Io non 
e ss esperimentai questo metodo, che perö a quanto 
ws vedo avrebbe trovato molta diffusione in Russia. 


NG 
[ 

N Z Si &2 anche tentato di tenere affatto superficiale 
I 


Ex la sutura intestinale, e, comineiando dopo i’ 
h punti piü alti della vagina, di far passare tutti 
Yy i punti dal perineo, in modo da chiudere con- 
Fig. 95. — Sutura a punti temporaneamente perineo e vagina. 
Sa Be a a A questo metodo assomiglia quello di Hil- 
contorna la colonna. .p- &. su- debrandt (2) e di Veit (3), suggerito per la su- 
tura fino alla vulva. z. y. Peri- tura delle lacerazioni recenti, nel quale pure si 
neo. Day in su ln rettale. Rear q 2 
fanno passare i fili dal perineo. I pochi tenta- 
tivi che io ho fatto con questo genere di sutura mi autorizzano a rite- 
nere non ingiustificati i rimproveri che da altri fuarono mossi al metodo, 
e specialmente quello che l’inevitabile accartoc- 
ciamento dei lembi deve ostacolare la guari- 
gione. 

E innegabile che, stringendo fortemente i 
fili, i tessuti vengono stirati eccessivamente dai 
tre gruppi di suture, e, come conseguenza, & 
cicatrizzazione compiuta la massa neoformata 
riuscira notevolmente esile. La sutura continua 
ovvia a questo inconveniente. E per evitare lo 
di stesso pericolo che Werth (4) ha consigliato 

Fig. 93 — Sutura secondo di mettere dei punti profondi di catgut nei casi 
Heppner. a, vagina, b, lacera- di superficie eruenta piuttosto estesa, in modo 
ee da portare gradatamente a contatto tutta la 
superficie. La riunione cosi ottenuta & assai piü intima, l’addossamento 
si fa su una superfieie piü estesa, e perciö piü robusto sarä il setto che 
ne risulta. 

Queste suture affondate furono assai variamente giudicate nel loro 
valore. Avendo per conto mio tentato cinque volte la sutura alla Werth 








(1) Heppner. Langenbeck's Archiv vol, 100 e 15°, 

(2) La nuova clinica ginecologiea in Königsberg 1876, p. 45. 
(3) Veit. Deutsche Medic. Wochenschrift 1881 p. 280. 

(4) Centralbl. f. Gynäk. 1879, N. 23. 
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non ne ottenni risultati favorevoli; mi corre perö l’obbligo di notare che 
in due casi feci uso di catgut forse di preparazione troppo vecchia. In 
ogni modo, avendo il lavoro di Werth richiamato la mia attenzione su 
questo punto, & da anni che faccio mente a non eccedere nel serrare la 
ferita, per non averne una troppo forte riduzione di superficie, e cosi 
mi riesci, anche senza punti affondati, di rifare un setto rettovaginrale 
spesso e resistente, che non viene considerevolmente ridotto dalla suc- 
cessiva retrazione cicatriziale. 

Nella eura consecutiva della lacerazione completa, alcuni vogliono 
sospendere completamente per un certotempo ogni attivitä dell’intestino, 
mentre altri la eecitano immediatamente. A quest’ultimo metodo, che pur 
non mi ha sempre dato cattivi resultati, non intendo piü di ricorrere. 
D’altra parte la costipazione protratta mi ha dato delle spiacevoli con- 
seguenze dirette, perch®, nonostante il nutrimento scarso ed esclusiva- 
mente liquido, si formavano spesso masse fecali cosi consistenti, da la- 
cerare col loro passaggio al 12.° o 14.° giorno la ceicatrice recente: la 
formazione delle masse fecali ® cosa assolutamente incerta e variabile. 
In questi ultimi anni adotto per tali pazienti, costrette a lunga degenza 
a letto, il seguente trattamento: nei primi giorni, finche vi & tendenza 
al vomito, la paziente deve digiunare, poi riceverä alimento liquido in 
quantitä scarsa, ed al 4.° o 5.° giorno 20-30 gr. di olio di rieino. La 
somministrazione dell’olio si ripete il giorno seguente se non ebbe azione, 
e di solito si ottiene cosi una evacuazione. 

‘ Quasi sempre da questo momento le pazienti, anche ricevendo re- 
golare ed abbondante vitto, hanno defecazioni che non compromettono 
piü la cicatrizzazione. Un gran sollievo per la paziente si ha coll’intro- 
durre nel retto al pomeriggio del giorno dell’operazione, un piecolo tu-. 
betto di gomma, attraverso al quale trovano sfogo i gaz intestinali, che 
altrimenti sarebbero in grado di turbare la riunione, ed & cosi impedito 
il molesto malessere, che spesso incomineia giä al secondo giorno per i 
movimenti delle anse intestinali. 

Un grave pericolo per |’ ulteriore processo di guarigione sta nel 
mettersi troppo presto a sedere. Piü d’una volta ho veduto per questo 
fatto rompersi d’un colpo un perineo giä perfettamente guarito. In que- 
ste perineorrafie profonde le ammalate dovranno stare a letto tranquille 
per tre settimane, finche la eicatrice sia abbastanza consolidata da per- 
mettere la posizione seduta. Anche queste plastiche vengono lavate solo 
dopo l’emissione delle urine o delle feei: del resto lascio la eicatrice in 
perfetto riposo, e non la ricopro n& con una sostanza disinfettante, come 
sarebbe 1’ iodoformio, n& con cotone od altro. 

I punti di catgut non & necessario siano rimossi. — Quelli in seta 
per lo piü vengono emessi colle feci dopo aver tagliato i tessuti. I punti 
perineali si toglieranno colle massime cautele dal 10.0 al 120 giorno te- 


vien dimessa dopo 3 e mezza o 4 settimane, io le prescrivo irrigazioni 
5 , con soluzioni di acido pirolegnoso, da protrarsi finche nel de- 
Ra 
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nendo la paziente nel letto; i punti della vagina si tolgono piü tardi, 
un momento o l’altro, senza eccessiva fretta. 

L’ unica spiacevole complicazione che ho visto insorgere dopo una 
di queste operazioni & l’ostacolata cicatrizzazione per il fatto delle masse 
fecali. Veit (1) raccomandd di riunire con una sutura secondaria le su- 
perfiei granulanti nel caso succeda una simile rottura del setto. Io, spe- 
eialmente dopo una esperienza fallita, preferisco di laseiar la paziente 
riaversi dalle conseguenze dell’atto operativo, e attendere la eicatrizza- 
rione. E frequente il vedere, colle opportune cure di pulizia,la eicatrice 
ricoprirsi in modo da far scomparire ogni disturbo, siecch® si puö conce- 
dere alla paziente un tempo lungo per rimettersi, prima di procedere ad 
una nuova operazione richiesta da nuovi disturbi. 

Se le molestie sono assai pronuneiate, una cura di piü settimane 
metterä certo la paziente in migliori condizioni e concederä maggiori 
probabilita di guarigione per la operazione da rifarsi. Se la paziente 


rso dei2 o 3 mesi successivi siano allontanati tutti i fili. Poi si fanno 
seguire per 2 o 3 settimane delle irrigazioni con aggiunta di tintura di 
iodio. Oltre alle piü rigorose cautele per una regolare digestione, con- 
siglio anche, circa 6 settimane dopo l’operazione, dei semicupii con ag- 
giunla di decozione di corteceia di querceia; raccomando poi di aspettare 
possibilmente fino al 6.° mese primo di ristabilire i rapporti sessuali, 


IV. Rovesciamento d’utero. 2 


Di solito il rovesciamento d’utero & conseguenza di una anomalia 
nel periodo del secondamento. Per lo piü & dovuto ad inopportune tra- 
zioni sul funicolo trasmesse da questo alla placenta, quali si raccoman- 
davano per favorire il secondamento, manoyre che nemmeno al giorno 
d’oggi non sono completamente sbandite dai trattati di ostetrieia. Solo 
eccezionalmente il rovesciamento potrebbe venire in scena come conse- 
guenza di una cattiva esecuzione del metodo del Cred&: ancor piü raro, 
che possa prodursi all’ infuori di queste due cause solo per irregolari 
contrazioni della. parete uterina, o per qualche altra causa che agisca 
su di essa. . 

All’ infaori dello stato puerperale, il rovesciamento pud aversi in 
seguito all’espulsione di neoplasmi intrauterini; si tratta per lo piü in 
questi casi di fibromiomi, che nel loro sviluppo si atteggiano a polipi @ 
come tali determinano le contrazioni uterine, e vengono alla fine espulsi, 
esereitando col loro peduncolo una trazione sul fondo. In questi casi ® 


(1) Veit. 1. c 





a — ROVESCIAMENTO D’UTERO. _ 159 
facile che l’utero sia estremamente atrofico o degenerato nelle sue pa- 
reti, specialmente presso all'inserzione del polipo. 

Il roveseciamento pud aver luogo in tre forme: il fondo, od un a; 
tro punto della parete uterina, stirati fortemente verso la cavitä, arrl- 
vano colla loro superfieie interna fino all’ orificio interno deli’ utero — 
arrovesciamento incompleto (fig. 97) — ; oppure l’introflessione si estende 
a tutto il corpo dell’utero, restando conservato il collo — Born ae 
completo (fig. 98) —; 0 infine ]' utero & arrovesciato fiao all’ orifieio 





Fig. 97. — Rovesciamento incompleto dell’utero: a, vagina incisa nella sua parete po- 
steriore — bb, collo — c,corpo — d, parete esterna del collo. 


esterno, nel qual caso vi si associa di solito una procidenza dell’ utero 
invertito dai genitali, — rovesciamento completo con prolasso (fig. 99). 

In puerperio l’insorgenza del rovesciamento & sempreimprovvisa, e 
pereid accompagnata dai sintomi piü minaceiosi: fuori dello stato puerpe- 
rale per lo piü il roveseciamento viene in scena grado ‚a grado, in tutto 
il tempo che si richiede perch& le forze espulsive dell’utero raggiungano 
lentamente l’intensitä necsssaria ad espellere il corpe straniero. Ma an- 
che questa inversionenon puerperale, io lo desumo da mie osservazioni, 
puö decorrere in modo rapidissimo, ed allora nei suoi sintomi si avvi- 
einerä moltissimo a ciö che si osserva in puerperio. 

Fra questi sintomi il primo & una profusa emorragia, poi un pro- 
fondo contraccolpo sulle condizioni generali, tanto che molte di queste 
pazienti soccombono immediatamente per emorragia 0 per shock. Io 
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stesso, chiamato presso una partoriente meno d’ un quarto d’ ora dopo 
che la levatrice aveva procurato a secondamento mediante trazione sul 
funicolo, trovai la donna con una inversione completa, gia morta. La 
quantitä del sangue perduto non bastava a spiegare la morte, che era 
seguita subito, quando la paziente, dopo l’avvenuto rovesciamento, era ca- 
duta in deliquio. — Perö non tutti i casi puerperali hanno un decorso 
cosi tumultuoso; anzi la donna fu vista riaversi anche senza che l’utero 
fosse stato ridotto, e raggiungere uno stato di relativo benessere, men- 
tre l’organo invertito subiva una involuzione puerperale, 





Fig. 98. — Rovesciamento incompleto per mioma del fondo, 


Tutto dipende dagli estremi riguardi e dalle cure che si presta la 
donna: basta una trascuranza per causare la morte. L' utero si riduce 
nel suo volume ad un minimum ed & degenerato adiposamente, come io 
ho constatato post mortem in una paziente. In altri casi i primi sintomi 
piü minaceiosi si dileguano poco a poco, ma rimangono mestruazioni che 
si ripetono di frequente irregolari e profuse, copiosa secrezione dalla 
mucosa invertita, premiti e dolori sacrali, disturbi veseicali e rettali, 
che costringono infine a ricorrere ad una cura opportuna. 

In un caso di rovesciamento per tumore, che io vidi nel comparto 
Ginecologico di mio padre, lo strozzamento, determinato a quanto pare 
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dal collo, aveva dato luogo ad estesa gangrena ed a sfacelo del tumore 
e dell’utero. a BER 

La diagnosi dell’ inversione in certi casi riesce facilissima, special- 
mente coll’anamnesi, e se coll’esplorazione combinata si giunge & tan 
lire che al di sopra del corpo piriforme sporgente in vagina non eihcin- 
traccia corpo dell’ utero, e se infine Ja mano esterna avverte !’imbuto 
formato dall’organo arrovesciato. 





Fig. 99. — Rovesciamento completo con prolasso. 


Non sempre perö questi punti sicuri di repere si possono stabilire 
con eguale chiarezza. La riechezza in adipe delle pareti addominali, la 
grande sensibilitä della paziente, la persistenza di altre neoformazioni 
possono rendere dubbiose quelle constatazioni, ed allora & troppo facile 
cadere in qualche errore diagnostico. Coll'esplorazione vaginale si sente 
una massa piriforme, per lo piü assai liscia, che sporge in vagina; la 
superficie ne & molle, quasi vellutata; nei casi puerperali non & raro 
trovarvi ancora inserta la placenta. Spingendosi in alto, il dito raggiunge 
o la porzione di collo ancora intatta che a guisa di collare eirconda il 
peduncolo del tumore, o, nell’inversione completa, sente l’orlo della bocca 
uterina eircondare il peduncolo, mentre non si trova un orifieio uterino- 
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La mano esterna puöd incontrare difficoltA a stabilire l’esistenza dell’im- 
buto da inversione, specialmente per aderenze di questo colle anse in- 
testinali. > 

Se vi si aggiunge lo spessore eccessivo delle paretiaddominali, la pal- 
pazione pur cosi necessaria viene ad urtare in gravi ostacoli. In casi di 
simil genere fu consigliato di elevare il dito esploratore dal’a via rettale 
portandosi in alto fiach® si possa introflettere nell’imbuto la parete ret- 
tale; oppure di dilatare ]’uretra, e raggiungere |’ imbuto dalla veseica, 
o infiae di tirare in basso l’utero, per poter poi esplorare l’apertura del- 
l’imbuto dal retto o dalla vagina. 

La prognosi & sempre seria, perch®, se il rovesciamento pud in dati 
casi ridursispontaneamente, o in modo relativamente facile e dopo tempo 
piü e meno lungo puö venir ridotto con opportune manovre, non si deve 
nascondere che tali manovre non si possono compiere senza un certo 
pericolo-per la continuitä delle pareti uterine. In un cautissimo tenta- 
tivo di riduzione di un rovesciamento datante da 6 anni e mezzo & ac- 
caduto a me di veder cedere sotto la pressione del dito la parete ute- 
rina completamente degenerata: ne risultö una perdita di sostanza che 
conduceva nel cavo addominale. In seguito a questa ferita la paziente 
non perdette una goceia di sangue, ma dopo parecchi giorni soecombette 
al collasso, senza traceia di reazione. 

Perö non dovremo troppo presto disperare della possibilita di una 
riduzione, che puö anzi riuseire dopo parecchi anni di durata del male, 
con ripristinamento delle funzioni normali dell’utero, tanto che puö per- 
sino aversi gravidanza. Una delle mie malate ha concepito qualche tempo 
dopo la riuseita riduzione dell’utero, che trovavasi in stato di inversione 
puerperale. Una paziente di Emmet (1) ha concepito dopo la riduzione 
di un rovesciamento di antica data. 

TerapIa. — Il pericolo sempre grande di un rovesciamento ci fa 
severo obbligo di evitare in via profilattica tutti quei momenti che pos- 
seno condurre al rovesciamento, e in modo speciale Je manovre inoppor- 
tune nell’assistenza al secondamento: e di mettere in pratica nell’abla- 
zione dei tumori poliposi le piü minute cautele, in quanto concerne il 
trattamento del peduncolo. . 

Avvenuto il rovesciamento, & d’uopo pensare subito alla riduzione. 
Quanto piü presto sarä scoperto il male e tentata la cura, tanto piü fa- 
cile riuseirä il riportare in posto un utero invertito. Nei casi puerpe- 
rali si trova spesso la placenta ancora aderente: su cid una controver- 
sia a lungo discussa, se cio® si debba lasciare in posto la placenta fino 
a riduzione compiuta, o ridurre solo dopo effettuato il distacco. — Nel 


primo caso si eviterä il pericolo che durante la riduzione penetri aria 
» 


(1) American Journal of Medic. Scienc 1866, gennaio. 
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nei lumi beanti dei vasi placentari: nel secondo la riposizione dovrebbe 
essere assai faeilitata dall’'impiecolito volume della parte. 

In un caso di inversione che io osservai, l’utero era completamente 
invertito e, ricoperto ancora dalla placenta, trovavasi ai genitali, violen- 
temente attiratovi dai tentativi della levairice per compire il seconda- 
mento. Nei tentativi di riduzione fatti dai colleghi prima accorsi, la pla- 
centa si era staccata senza che fosse riescito di risospingere l’utero nem- 
meno in vagina. La paziente priva di polso, nel profondo collasso, colle 
estremitä fredde, ad ogni menomo contatto erompeva in furiosi attacchi 
convulsivi. Pereiö anzitutto ricorsi alla cloronarcosi, poi compii con re- 
lativa facilitä la riduzione: dell’ utero fortemente contratto. Immediata- 
mente si ristabili il polso, e la paziente non solo guari, ma tre anni piü 
tardi partoriva spontaneamente a termine. Per lo piü le cose procede- 
ranno cosi anche in altri casi consimili, ed io potrei consigliare di ten- 
tare prima la riduzione dell’ utero colla placenta aderente; se ciö non 
riesce, si stacchi la placenta per compiere poi la riduzione. 

Nel rovesciamento incompleto fu piü d’una volta osservato un subito 
ritirarsi della massa del corpo uterino appena che, tolta la placenta, ve- 
niva a cessare la trazione sul fondo o sulle pareti. Quanto piü lungo & 
il tempo trascorso dall’inizio del roveseciamento, tanto piü difficile sar& 
la riposizione, perche il cereine dell’orifieio uterino, od il collo si coar- 
tano e difficilmente si lasciano distendere. L’interessante osservazione di 
Spiegelberg (l. e.), che vide una spontanea riduzione dopo due settimane 
di decubito dorsale durante una forte diarrea, rimase finora affatto isolata. 

La riduzione si tenter& colla massima solleeitudine. Si afferra, me- 
glio se nella narcosi, il corpo dell’utero fra le dita, e lo si spinge in 
alto, mentre la mano poggiante all’esterno fissa attraverso alle pareti 
addominali l’imbuto da inversione. Quindi, sempre colla punta delle dita, 
si spinge in alto per la prima la parte ultima uscita, sia da tutti ilati 
eontemporaneamente, sia in un punto solo (sbocco della tuba — Noe3- 
gerath). Questa riduzione si ritentera eventualmente nella posizione ge- 
nupettorale: piü volte la riduzione si compi solo dopo ripetute e pazienti 
sedute, anche in casi che duravano da anni. Barnes (1) speceialmente 
raccomandava di sbrigliare l’orificio ‘uterino, per quindi poter ricaceiare 
in alto il punto piü vieino della parete uterina. La contropressione della 
mano esterna puö essere sostituita dalla divaricazione-delle dita che dal- 
Yalto penetrano nel!’imbuto, oppure da pinze uncinate che durante la ri- 
duzione immobilizzano il contorno dell’orificio esterno (Schröder. Krankh- 
der weibl. Scxualorgane). Altre volte si rese necessario di favorire 
prima la diminuzione di volume del corpo uterino invertito e congesto 
col riposo protratto a letto, con tamponi di glicerina e tintura di iodio, 
e col massaggio, per poi procedere alle manovre di riduzione, 
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(1) Obstetr. Journal of g. Brit. and Irel april 1873, 
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Fra il gran numero di apparecchi piü o meno complicati suggeriti 
in questi ultimi tempi per ottenere la riduzione, cito quello di Lawson- 
Tait (1) in cui al posto della mano che deve ridurre l’utero vien sosti- 
tuito uno strumento a forma di coppa, che mediante robusti tubi di 
gomma 2& assicurato ad una cinghia. La coppa aceoglie l’utero, al fonılo 
di essa sono uniti i tubi di gomma che pendono dalla cintura addomi- 
nale: a seconda della tensione che si da a questi tubi essi esereitano 
sull’ utero una pressione che si poträ modificare a piacere. Tale com- 
pressione vien continuata per piü giorni e, stando a molte osservazioni 
riportate specialmente nei giornali inglesi, avrebbe condotto allo scopo. 
Io non ho esperienza in proposito. Molti autori proposero svariate ri- 
sorse pei casi gravi ed apparentemente incurabili, sia coll’escidere par- 
zialmente l'utero, o col suturarvi al disopra il collo, trattando cosi prov- 
visoriamente l’inversione, o con tutti gli altri metodi immaginabili 
(Emmet. American Jour. of. med. Sc. January 1868. — Freund. Zur 
Path. und Ther. der veralteten Invers. Uter. puerp. 1870). 

Se anche ripetendo i tentativi in diverse sedute non si riesce a ot- 
tenere la riduzione, perö resterä riservato solo ai casi di natura piü 
grave l’intervento con ulteriori atti operativi. Non si deve troppo presto 
disperare della ridueibilitä dell’ utero. Se anche non riesce la riduzione 
immediaia, ne in una prima seduta, ne in piü sedute prolungate, essa 
riesce pur tuttavia talvolta, distendendo assai la vagina con un colpeu- 
rynter (2): si riferiscono casi in cui questo metodo regolarmente usato 
a lungo valse a ridurre il rovesciamento (3). 

Solo in caso di fenomeni gravissimi e di evidente reazione sfavo- 
revole dell’organismo ai tentativi di riduzione, si rinuncierä a questi per 
tentare metodi radicali. La piü grande prudenza ci sar& imposta dallo 
stato di esaurimento delle pazienti per le perdite profuse e per il rove- 
sciamento in s2, dall’irritabilit4 del peritoneo e dall’infiammazione locale 
delle parti contuse pei tentativi di riposizione. Superati i primi e piü 
minacciosi stadii del male, se la paziente sopravvive alle conseguenze, 
e fallisce la riduzione, benche tentata con tutte le regole dell’arte, si 
poträ sempre cereare di rendere secco, quasi corneo, lo strato superli- 
ciale dell’utero che secerne esuberantemente, favorendone l’involuzione, 
per opporsi cosi alle emorragie ed alle secrezioni profuse, 

Del resto la-riduzione spesso falliscee, non tanto per resistenza del 
collo dell’utero, quanto piuttosto per aderenze che si sviluppano fra le 
superfici sierose, che si trovano addossate nell'imbuto, e le parti degli 
annessi uterini che vi sono pure trascinati. Diagnosticare queste ade- 


(1) Obstetr. Society of London, 1870, Xf. 
(2) Kroner : Archiv f. Gynäk. XIV e XVI. 
(3) Schröder: I. c. p. 213. 
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renze d perd cosa assai difficile, a meno che le pareti addominali assai 
sottili coneedano una palpazione profonda: si & obbligati a pensare a 
questo ostacolo quando non esiste n® rigiditä del collo, ne altri manifesti 
impedimenti che ci possano spiegare linsuccesso delle manovre di ridu- 
zione. 

Nei casi di irriducibilitä, se costretti da minacciosi fenomeni a ri- 
correre a cura radicale, potremmo ricorrere, come ad ultimo tentativo, 
al metodo usato da Gaillard-Thomas (1), cioß fare la laparotonıia, e dal- 
l’alto dilatare il cereine che fa da'base all’imbuto, mentre dal basso 
la mano spinge in alto l’utero. Se l’operazione riesce, la guarigione & 
radicale; ma perö l’atto operativo in se non mi sembra facile, special- 
mente avuto riguardo alle aderenze formatesi nell’imbuto. Siecome poi 
le lunghe serie di estirpazioni d’utero ei hanno appreso che la ablazione 
di quest’organo non ha affatto quella influenza perniciosa sulla vita della 
donna che si temeva un tempo, e neppure va congiunta a grave imme- 
diato pericolo, cosi al giorno d’oggi sarebbe giustificata 1’ estirpazione 
dell’organo rovesciato, quando il rovesciamento dia imponeuti sintomi e 


'sia constatata l’irridueibilitä, percid limitatamente ai casi affatto dispe- 


rati. Una volta si consigliava l’ablazione del corpo arroveseiato, percid 
una amputazione piü o meno completa, sia col bistori o colla legatura, 
© con un metodo combinato. Che queste ablazioni non fossero scevre di 
pericolo lo mostra la loro mortalita, anche per quei tempi sproporzio- 
natamente elevata (]). 

I pericoli stavano nelle estese lesioni, che certo erano piü d’una 
volta dovute a tentativi di riduzione, e nelle temibili emorragie che non 
si era in grado di dominare, perche, amputato il fondo, le rigide pa- 
reti del collo si ritraevano in alto, le superfici di sezione si arrovescia- 
vano verso il cavo addominale, e continuavano a sanguinare per lungo 
tempo, prima che si riuseisse a dominare di nuovo la ferita. Io ho visto 
solo 12 casi di rovesciamento, e di questi solo 5 nella mia propria celien- 
tela. In essi non mi sono incontrato in questa eventualitä; ma mi pare 
che, volendo fare l’estirpazione dell’utero, convenga ricorrere alla tecnica 
in uso per l’estirpazione vaginale, legare i legamıenti larghi al principio 
dell’operazione, incidere il fornice posteriore, e di li fissare i tessuti con 
punti di sutura prima di ampliare l’ineisione, poi procedere ad isolare 
completamente l’utero. Attenendosi al metodo da me proposto per l’estir- 
pazione dell’utero, esista o no la complicanza del rovesciamento, 1’ ope- 
Fazıone © ridotta quasi completamente incruenta. 

‚ Sempre perö dovremo confidare nella riducibilitä del viscere, finch& 
1 plü pazienti e protratti tentativi non abbiano dimostrato l’opposto. Solo 


quando persistono Sintomi minaceiosi si poträ prendere in considerazione 
lopportunitä di una estirpazione dell’utero, 
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(l} American Journal of obstetries II P. 423. Duncan: Elinb. Med. Journal 1877 
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B. — Infiammazione della mucosa dei genitali. 


Mi pare giusto e razionale il raggruppare assieme tutte le forme 
di infiammazione della mucosa dell’apparato sessuale femminile, poich® 
queste malattie hanno un nesso eziologico intimo, e, qualunque 'sia nel 
lungo canale il segmento che ne vien prima colpito, & frequentissima 
la diffusione del male ad altri segmenti di questa mucosa. Esse hanno 
tutte la caratteristica di avere uno stadio acuto molto breve, o di decor- 
rere in modo subdolo fin dal prineipio, presentandosi all’osservazione 
solo nel periodo cronico. Infine anche la stessa terapia richiede alcuni 
precetti comuni per tutte. Io mi sforzerö ulteriormente di differenziare 
le singole forme per quanto sar& necessario, e di considerarle nelle loro 
singole particolaritä, dopo aver premesso complessivamente tutte le no- 
zioni comuni. 

L’eziologia delle imtiammazioni del canal genitale & in istretta re- 
lazione colla vita genitale della donna, perche non solo il punto culmi- 
nante dell’attivitä sessuale, gravidanza, parto e puerperio, fornisce oeca- 
sione preeipua a tali infiammazioni, ma anche la mestruazione costituisce 
apparentemente una spiecata disposizione alle malattie della mucosa, e 
un gruppo considerevole di esse & in diretto nesso coi rapporti sessuali. 
Tenendo conto di queste condizioni, restano per l’etä impubere quelle 
infiammazioni della mucosa che si originano per malattie generali in- 
fettive, per insuffieiente nutrizione, per irritazione data da parassiti in- 
testinaliÄ, per maneggi onanistiei ai genitali. In etä piü avanzata, ai giä 
indieati rapporti vanno aggiunti i catarri e l’infezione per secreto vi- 
rulento, al qual proposito non & stabilito se processi di questo genere 
siano occasionati direttamente da una micosi, o se le parti giä amma- 


late forniscano soltanto un terreno opportuno allo sviluppo della micosi. 


Nella vecchiaia si fanno poi valere specialmente quei momenti causali 
che si connettono coll’involuzione e regressione di tutto il sistema ge- 
nitale. 

Non 2 raro che la mucosa si vegga ammalarsi per l’influenza di 
neoplasmi dell’utero od appartenenti ad altro punto dei genitali; ne dob- 
biamo nasconderei che l’esame ginecologico e i diversi metodi di cura, 
speeialmente colle cauterizzazioni e coi pessarii, forniscono spesso occa- 
sione allo sviluppo di una infiammazione della mucosa. Quale causa non 
rara vale infine il raffreddamento, in speeial modo durante la mestrua- 
zione. E innegabile che molte donne, per lo piü in seguito ad abitudint 
poco regolari contratte in gioventü, si trovano appunto in questo pe- 
riodo predisposte ai raffreddamenti, e che molte ragazze e donne, ver- 
gognandosi di lasciar conoscere all’esterno che si trovano in questo pe- 
riodo fisiologico , trascurano eventualmente i riguardi cui prima erano 
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abituate. Perd io devo confessare che il modo di agire del ran dhe 
mento mi riesce per se’poco comprensibile. La soppressione geipesin: 
che piü volte fu addotta quale momento eziologico, @ certo il sintomo e 
non la causa della malattia in corso. — Preseindendo da tutte queste 
eircostanze, & certo che le malattie della mucosa si vedono con fre- 
quenza accompagnare i disturbi della digestione, il genere di vita poco 
regolare, e la cosidetta pletora addominale che ne & la conseguenza. 

L’infezione gonorroica dei genitali femminili ha tardato molto a 
richiamare su di se il grado di attenzione che le compete; e questo 
capitolo intendo trattarlo a parte come appendice alle affezioni della 
mucosa. 

a) E evidente che le malattie della vulva debbono essere le piü fre- 
quenti, perch® qui & facile l’azione a tutte le irritazioni che colpiscono 
i genitali; eppure le infiammazioni della vulva e della parte inferiore 
dell’uretra formano di rado il punto principale nei lamenti delle nostre 
ammalate, perche sono accessibili ad una facile terapia, e per lo piü 
vanno congiunte a tante molestie, che la donna stessa e solita porvi 
subito riparo coll’evitare tutte le azioni irritanti e coll’uso di rimedii 
volgari, ma specialmente colla pulizia della parte. Un gran numero 
di affezioni vulvari vien raggruppato comunemente sotto l’espressione 
di prurito. E chiaro che si tratta qui solo del sintomo culminante, men- 
tre le parti colpite trovansi infiammate, sia per l’azione di irritanti 
esterni, o di malattie generali, e tra queste in particolar modo del 
diabete. 

b) Rarissime sono le infiammazioni isolate della vagina, e dovute per 
lo piü all’influenza della gravidanza, del parto e del puerperio; infatti 
in queste condizioni il canal genitale trovasi fortemente disteso, la sua 
mucosa & riccamente vascolarizzata, e non & difficile che venga irritato- 


el offeso dall’irregolare involuzione, dal contatto coi secreti uterini fa- 


eili alla decomposizione che vi vengono a stagnare, o dall’imbrattamento 
con sostanze che si fanno strada per la beante rima vulvare, ad esem- 
pio feci od orina. L’abuso del coito, l’onanismo, e specialmente l’infezione 
blenorragica, costituiscono il contingente precipuo alle affezioni della va- 
gina di origine non puerperale. 

Una forma caratteristica di malattia della vagina si connette alla. 
atrofia senile, e da luogo ad una affezione tanto piü molesta, in quanto 
che colpisce per lo piü donne in precedenza sempre sane, con sintomi 
tanto intensi da spingerle, bench& recalcitranti, ad invocare ]’aiuto. 
medico. 


c) Le malattie della mucosa uterina si osservano in prevalenza solo 


‘dopo la pubertä. Preseindendo dalle forme di endometrite occasionate. 


nell’eta infantile da malattie generali (specialmente la serofolosi), & un 
caso afıatto eccezionale che un agente irritante venga a ledere la mu- 
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cosa uterina prima della comparsa delle mestruazioni. I periodiei mu- 
tamenti nell’utero che si collegano alla mestruazione non possono a 
meno di determinare una sfavorevole predisposizione ad ulteriori tra- 
sformazioni della mucosa, e in particolar modo del suo apparato ghian- 
dolare, trasformazioni che, anche in ragazze non maritate e che con- 
ducono vita regolare, forniscono una occasione non trascurabile allo sta- 
bilirsi di infammazioni della mucosa. i 

Le malattie della mucosa uterina non sono punto diffuse sempre e 
regolarmente a tutta la superficie interna del canale uterino; e noi tro- 
viamo, non solo malattie isolate della mucosa del eollo e deila mucosa 
del corpo, ma anche focolai eireoseritti nei singoli segmenti. 

E certo che le piü frequenti sono le malattie della mucosa del collo, 
che riceve per primo l’azione degli agenti irritanti che penetrano per 
la vagina, e che nelle pieghe della sua mucosa presenta molti ostacoli 


al progredire della malattia; ed anche perch® il collo subisce pel fatto 


del parto una distensione assai considerevole e non di rado va incontro 
a lacerazioni, per le quali, e per la consecutiva retrazione ceicatriziale, 
il canal cervicale viene poi reso accessibile alle irritazioni che giungono 
dalla vagina, per un buon tratto al disopra dell’orificio esterno. 

L’endometrite del corpo & quasi sempre una conseguenza della gra- 
vidanza. L'eliminazione della decidua & spesso incompleta, specialmente 
se la gravidanza fu interotta prima del termine. I lembi di decidua ri- 
tenuti esereitano una influenza dannosa e continua sulla mucosa conti- 
gua, e sulla involuzione di quella parte di mucosa che essi ricoprono. 
In un certo numero di casi le malattie della mucosa del corpo sono con- 
seguenza di malattie generali. 

Finalmente, per quelle malattie che non riconoscono la loro origine 
in una diffusione lenta dei germi patogeni lungo il canal cervicale, bi- 
sogna tener conto dell’apparato ghiandolare della cavitä uterina, e della 
sua tendenza a molteplici trasformazioni e neoformazioni, per spiegarei 
l’insorgenza di una endometrite primaria del corpo. 

d) Le infiammazioni della mucosa tubaria sono probabilmente e con 
poche eccezioni da ascriversi a diffusione dalla mucosa della cavitä ute- 
rina. Perö non si pud certamente escludere che anche nella tuba, forse 
sotto l’influsso di una malattia generale, la mucosa possa tumefarsi ed 
esagerare la propria secrezione, e si ingeneri poi ritenzione di secreto, 
una condizione insomma quale siamo soliti trevare in circostanze ana- 
loghe neile malattie della mucosa (per piü ampi dettagli vedi le ma- 
lattie della tuba). 


Anche per le affezioni delle mucose dei segmenti piü profondi del 
canal genitale vale fino ad un certo punto ci®ö che abbiamo detto par- 
lando della mucosa della vulva e della parte bassa della vagina, che 
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cio® il frequente passagglo dalla forma acuta alla cronica & una parti- 
colaritä determinata dalla natura stessa delle cose, e che assai raramente 
si ha occasione di osservare ai loro primi stadii i catarri virulenti o 
d’altra natura di queste parti. Ci accade bensi di vedere una colpite, 
una endometrite, una salpingite acuta, ma, in confronto colla grande fre- 
quenza di queste malattie, & pure un fatto abbastanza raro. Gli stadii 
acuti, che sogliono iniziarsi con tumultuosi fenomeni, decorrono, da 
quanto io ho veduto, con una discreta rapiditä, se noi consideriamo come 
caratteristiche dello stadio acuto i primi violenti dolori e la reazione 
febbrile. Per lo piü ci capita di vedere queste forme catarrali allo sta- 
dio di una secrezione abnorme, dopo che vi si sono associati per un 
certo tempo dei dolori piü o meno molesti, dei disturbi nella mestrua- 
zione, e specialmente delle emorragie. 

In riguardo all’anatomia patologica delle infammazioni superficiali 
degli organi genitali, terremo presente che molte delle affezioni della 
vulva e della parte bassa della vagina vi restano localizzate e vi pos- 
sono passare allo stato cronico, se non guariscono dopo uno stadio acuto. 
Le malattie dei segmenti piü alti del canal genitale possono pure lo- 
calizzarsi in determinate zone; ma di solito, quanto piü profondamente 
si spinge il processo, tanto piü esso ha tendenza ad invadere tutto il 
campo. Le lesioni fine di questi processi flogistiei si differenziano natu- 
 ralmente a seconda della diversa struttura delle parti ammalate. Le 
malattie della vagina, in causa dello scarso elemento ghiandolare e del 
copioso rivestimento di epitelio pavimentoso, decorrono naturalmente in 
modo spiecatamente analogo alle malattie della vulva e della cute; men- 
tre per l’esuberante sviluppo dell’apparato ghiandolare e per l’estrema 
delicatezza del rivestimento di epitelio eilindrico, le malattie del collo, 
del corpo e delle tube hanno un modo affatto speciale di insorgere, di 
decorrere e di guarire. Io qui faccio astrazione dalle forme erisipelatose, 
crupose e difteriche, e dalle sifilitiche, che non solo hanno un modo di 
eomportarsi affatto analogo a quello che tengono nelle altre parti del 
<corpo, ma inoltre solo in via eccezionale si presentano all’infuori del 
puerperio, o di quelle malattie costituzionali che hanno per se stesse im- 
portanza di gran lunga superiore a quella delle lesioni locali. 

E ancora aperio qui un vasto campo alle ricerche di microrganismi; 
ma 1 numerosi tentativi in questa via fatti da molteplici osservatori 
(anche nel mio istituto il collega dott. Orthmann ha istituito ricerche 
‚ in questo senso nell’apposito laboratorio) non hanno ancor dato risultati 
deeisivi. 

I sintomi delle malattie della mucosa del canal genitale possono 
essere assai violenti nelle forme acute;; puö aversi insorgenza di febbre 
e dolori vivissimi alla parte malata. In tutti i casi & perö costante e 


caratteristica l’alterazione nella secrezione, 1’ eventuale influenza sulla 
mestruazione, 
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La diagnosi non si pud piü basare sul semplice esame ad occhio 
nudo, Se anche l’aspetto di parti accessibili alla vista solo eccezional- 
mente lascia campo a dubbii nell’interpretazione, tuttavia qui, e tanto 
piü poi nelle malattie di parti della mucosa piü profonde, dobbiamo ri- 
eonoscere nel mieroscopio uno strumento,indispensabile alla diagnosi. 
L’uso, commendato dallo Schultze, di un tampone per raceogliere la se- 
erezione (Centralbl. f. Gyn. 1880 p. 117) non puö considerarsi come di- 
mostrativo, rimanendo pur sempre incerto il punto di vrigine della se- 
crezione stessa. 

Terapia. — La profilassi di queste malattie della mucosa esige una 
cura razionale del corpo, e specialmente la debita pulizia degli organi 
genitali. La pratica di una igiene razionale dovrebbe essere serio cöm- 
pito delle madri e delle educatrici; accade troppo spesso che si pecchi 
per ignoranza o per trascuratezza. Senza di queste cure nessuna donna 
sfuggirebbe all’eventuale azione di agenti irritauti, la cui attivitä sia 
messa in giuoco da un cosi detto raffreddamento, o dalle mutazioni ap- 
portate dalla prima comparsa delle mestruazioni, dai primi tempi del 
matrimonio, dai parti, o da speciali germi patogeni. Per lo piü una 
donna intelligente puö riescire colle opportune cure di pulizia a tron- 
care il cammino a questi stati irritativi, e ad impedire l’ulteriore decorso 
della flogosi. — Se in rapporto con un disturbo generale della nutri- 
zione appaiono da parte dei genitali dei fenomeni infiammatorii, questi 
si dissipano per solito completamente col migliorare lo stato generale e 
-coll’attuare le cure opportune di pulizia. Quando tali disturbi non si 

dileguino senz’altro, puö tornare ancora utile l’eceitare le funzioni dige- 
renti, il godere aria fresca, l’astensione da ogni fatica fisica e dagli 
eceitamenti sessuali. In questo senso si raccomanda assai di sorvegliare 
le ragazze nel periodo dello sviluppo, e se possibile far cambiare a ra- 
gazze ed a donne di tempo in tempo il luogo, l’aria, e il genere di vita. 
Appunto per gli stadii iniziali delle malattie della mucosa poträ avere 
un valore apprezzabile una eura di bagni, o la dimora in una stazione 
alpina o di mare. Fra i bagni sono commendevoli per queste donne de- 
boli e disposte a malattie catarrali, le acque alcaline e le acidulo fer- 
ruginose, Perdö la cura balneare ha per scopo piuttosto di migliorare le 
condizioni generali, che non di agire localmente; per una cura locale & 
poco opportuna la vita che si conduce ai bagni. 
Se con una :cura cosi mite non cessa l’infammazione, o se si tratta 
di stadii acuti in cui la malattia si & mostrata ribelle all’azione di que- 
ste regole generali e piuttosto dietetiche, la cura dovrä essere piü ri- 
gorosa e locale. Qui trova il suo posto la terapia degli stati infiamma- 
torii acuti: il riposo, i cataplasmi caldo-umidi, o l’azione energica per- 
frigerante, per es. con impacchi gelati, le sottrazioni sanguigne al basso 
ventre, i derivativi intestinali. Le forme croniche possono richiedere 
anche una cura locale regolare. 
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Infiammazione della vulva. 


Nellinfammazione della vulva si ha in principio Lutz De 2 ToS- 
sore; specialmente lv piccole labbra possono assumere l’aspetto di IR 
luminose ripiegature del colore di rosa. La tumefazione pud occelu ere 
completamente il lume della vagina, e si determine unasabbondanie se 
erezione di un liquido purulento, per lo piü di cattivo odore, prima 
denso, poi piü tenue. Le ghiandole prendono parte, al, processo e si pre- 
sentano assai facilmente sia come piccoli nodi ripieni di pus, 0, In caso de 





Fig. 109. — Bartolinite destra. 


infiltrazione piü estesa, come tumefazioni assai tese, che per lo piü hanno. 
esito in suppurazione,, piü raramente in estesi ascessi. In tutte queste 
malattie, fra le altre ghiandole possono infiammarsi quelle del Bartolini. 
I loro dutti secretori sboccano all’ostio vaginale sotto l’apparenza di una 
'papula grigio-rossastra, all’estremitä di un picecolo tubercoletto di 
color rosso bruno (fig. 100). La ghiandola si tumefä considerevolmente; 
di solito vi & ritenzione di secreto, che viene di tempo in tempo eva- 
cuato in quantitä rilevanti. In altri casi la ghiandola suppura, e per 
molto tempo la suppurazione si limita al tessuto ghiandolare, restando 
immuni i tessuti vicini. Una analoga tumefazione della ghiandola puö 


ar” 


„equae la chiazzata per emorragie conseeutive al grattamento; il tessuto 
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verificarsi senza ocelusione del duito escretore; il kedreie si evacua sotto- N 
leggere pressioni ai genitali esterni, nell'atto ad sedere, del camminare, Bi 
nel coito. In altri casi viene in scena rapida tumefazione ‚della ghian-* “ 5 
dola, il rivestimento esterno si assottiglia, e sotto forte distensione si 





rompe, riversandosi all’esterno il contenuto della ghiandola che ha per in 
lo piü odore fetente. 4 IL 
. Talvolta con un periodo quasi analogo al mestruale si alternano 


tumefazione e riduzione della ghiandola; puö darsi che il contenuto se. 
ne evacui periodicamente all’esterno, sia attraverso al dutto escretore, 
sia rompendosi il sacco, e per questa eomplicazione si rende oltremodo 
penosa alla paziente la meet ask 

Le malattie non gonorroiche an esta ghiandola sono per lo piü 
unilaterali; perö puö aversi intere ento contemporaneo, od a poca 
Jdistanza di tempo, di tutte due le ghiandole. Oltre all’ infammazione 
delle ghiandole del Bartolini puö or irritazione alle ghiandole pi- 
lifere, sebacee e sudorifere, in cui puö determinarsi ipersecrezione ed 
eventualmente otturamento e formazione di ascessi. 

Una descrizione minuta ei da Winckel (1) della vulvite anstellen, 
della quale io ho visti 6 casi, senza perö aver avuto l’opportunitä di 
seguirli per un po’ di tempo. La cute ha color rosso rameico, ed & tu- 
mefatta: qua e la sembra spolverata di eipria, in altri punti madida, 





© secco, aspro,'rugoso, piuttosto rigido. L’aflezione si estende ora alle 
pieghe inguinali ed al monte di Venere; piü spesso all’indietro e verso E 
T’ano. Assieme col diabete oseilla anche l’intensita di queste alterazioni;. N 
la vulva appare piü pallida e guarisce, per ripresentare presto otardilo -. 

stesso aspetto. H 

Una forma speciale di malattia della vulva fu descritta da Breisky „ 
.col nome di kraurosis vulvae. Cute e mucosa delle grandi e piccole lab- 
'bra e dell’introito si corrugano, si disseccano, assumono un colorito 
biancastro, ed appaiono rivestite da uno spesso strato di epidermide. Il 
numero delle ghiandole sebacee & diminuito, il corpo papillare assume 
consistenza di tessuto eicatriziale, il connettivo va incontro a sclerosi. 
La cute viene fortemente distesa e assai facilmente si rompe, tanto che 
la pressione del dito durante l’esplorazione basta a causare profonde la- 
cerazioni. . 

Nelle donne di una certa etä, e specialmente in Erealie un po’ ma- 
ture, si osserva talvolta una tumefazione notevole dello strato papillare 
Mela vulva, specialmente alla superficie interna delle grandi labbra, che 
conferisce a queste parti un aspetto viscido, reso multicolore dalle trac- 


cie del grattamento, con emorragie puntiformi e con ragadi. Non sempre 
% 


- (l) Winckel. Lehrbuch der Frauenkrankh. 1886, p. 50. u 
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Bi. questa ipertrofia papillare & di origine gonorroica, e 1 riduce in tempo 
" piü o meno breve, se l’intensita dei sintomi non richiede prima una 


E} 


cura locale. _ 
Rara & la febbre fra i sintomi delle malattie acute della vulvars 
piü frequente invece l’insorgenza di vivi dolori. La tumefazione delle 
_ _  grandi labbra & causa di dolori tensivi, che ia parte si diffondono alle 
| porzioni di cute vicine, in parte si trapiantano sull’uretra, e ad ogni 
esame vi determinano forte senso di bruciore, se pure un analogo di- . 
 * sturbo nel sistema urinario non & causato da una contemporanea me-. 
trite originata dalla stessa causa. Per lo piü ne deriva un aumento nella 
secrezione vischiosa di queste parti. Il secreto acre ed irritante da stra- 
ordinarie molestie alla parte alta interna delle coscie, determina prurito 
e prepotente stimolo a strofinare le parti; piü d’una volta un catarro 
di tal genere, innocuo per se, costituisce un irresistibile eccitamento al- 
l’onanismo. BE - Sg rn 
r I catarri ceronieci di questa regione danno talvolta oecasione ad un 
nr continuo dolore rodente, capace di portare l’ammalata alla disperazione, 
7 e poich® questi dolori si fanno tollerabili solo nel piü assoluto riposo 
Be evita ıdo alimento eceitante, l'infelice si esclude dalla societa, abban- 
donandosi completamente alle proprie pene ed alla malinconia, 
I dolori. aumentano assai, se alla flogosi partecipano le ghiandole 
‘del Bartolini, e a seconda del giä accennato loro modo di comportarsi 
oseilla anche l’intensitä dei disturbi. E raro che una vulvite non gonor- 
roica dia luogo a tumefazione delle ghiandole linfatiche inguinali. 
2 La diagnosi della vulvite non va contro a grandi difficoltä, trattan- 
 dosi di parti accessibili alla vista. L’arrossamento e la tumefazione ne-, 
y gli stadii acuti, laumento di secrezione e di sensibilitä nelle forme cro- 
"niche, non laseiano sussistere dubbio sulla natura del male. Il quadro v 
della vulvite nel diabete & gia per s® ahbastanza caratteristico per sug- " 
gerirei l’esame dell'urina, ove non fosse giä imposto da altri sintomi. E 
5 L’esistenza di una vulvite blenorragica ci dovrebbe essere svelata 
dal microscopio, per la dimostrata presenza di gonoceoechi. Perö d’altra. 4 
parte la mancanza di questi coechi non ci autorizza ad esceludere affatto 
tale eziologia. Frequentissima nella hlenorragia & la complicazione con 
affezioni tanto delle ghiandole vulvo-vaginali che delle inguinali. 
“ Terapia. — Nelle malattie della vulva tornano sempre di gran sol- = 
Klievo le Javature e le irrigazioni vaginali con un comune irrigatore, Al 
e Aguıdo tepido da irrigazione si aggiunge per es. dell’acetato di piombo 
liquido (un eucchiaio in un litro d’acqua), del solfato di rame o di zinco 
en Se: Be N ee (3-5 eucchiai per litro) | 
sono abrase od assai sensibili si ilehe m Fr : re En ER | 
RS ee 2 igheranno i 3 con unzioni me=- 
piombo, o con cold cream, con pomate al- 
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Viodoformio, con unguento al nitrato d’argento, oppure con un unguento 
fatto di 3 parti di Lig. Hollandiei su 20 di lanolina. Le molestie che 
si esacerbano spesso pel tepore, del letto subiscono una favorevole in- 
fluenza per l’uso di semiceupii fatti prima di coricarsi, semplici o medi- 
cati con decotto di crusca, con una temperatura di 26 gradi, che si puö 
anche abbassare, e per la durata di 10 minuti. 

2° Infiammazione della vagina. Le forme infiammatorie non & solo 





Fig. 101. — Colpite granulosa acuıa (C. Ruge). 


nei gravi processi infettivi che si trovano diffuse a tutta la vagina. In 
questi casi si ha tumefazione, dilatazione dei vasi superficiali e forte im- 
bibizione, come accade di solito per le malattie della mucose. Talvolta 
la infiammazione non si estende in modo diffuso oltre al terzo inferiore: 
piü in su verso i forniei si presenta in chiazze disseminate e ad inter- 





Fig. 102. — Colpite granulosa cronica (C. Ruge). 
u 


valli. L’epitelio piatto si assottiglia e cade, e al disotto di esso fanno 
sporgenze le papille dello strato sotto epiteliare, assumendo per l’infil- 
trazione parvicellulare la forma di nodi compatti (fg. 101). Simili gra- 
nuli, che hanno dato motivo al Ruge (1) di battezzare questa forma di 
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vaginite come una colpite granulosa, si aggruppano sia x { 
serie all’estremitä delle pieghe della mucosa, sia a gruppi qua e lä sulle e; j 
pareti vaginali o sui forniei. L'infiltrazione cellulare puö portare anche 
alla formazione di un nodo considerevole; questi nodi fortemente va- 

i 
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. 


(1) C. Ruge. Zeitschrift f. Geb. und Gyn. IV p. 153. tr 
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scolarizzati, spinti verso la superficie, possono anche emergere libera- 
mente dopo la caduta dell’epitelio che li riveste; spiccano allora pel co- 
lorito rosso scuro e pel livello sui tessuti® circostanti. Successivamente 


- per la regressione dell’infiltrazione, e pel rifarsi del rivestimento epite- 


liare, pud ristabilirsi il livello della superficie (fig. 102) in modo che i 
granuli non si possono piü percepire che col tatt). In questa forma la 
colpite eronica granulare puö durare per molto tempo. Intanto la secre- 
zione si sviluppa con straordinaria intensitä, ed infatti nelle forme in- 
fiammatorie della vagina & sempre abbondantissimo il secreto muco- 
purulento. Questo secreto viene naturalmente trattenuto con grande fa- 
eilitä sia nelle cripte della mucosa, sia dietro l’ostio vaginale se angusto 


Fig. 102. — Colpite adesiva cronica. 


- otumefatto, e per il copioso sviluppo di bacteri passa facilmente in de- 


composizione. La natura acre ed irritante di questo secreto decomposto 
Puo, come & noto per altre secrezioni eatarrali di. altre mucose, deter- 
re alla cute della vulva e delle natiche delle estese erosioni, la cui 
guarigione viene a lungo ostacolata dall’inevitabile imbrattamento per 
le feci, le urine, il sudore,, la polvere, e per lo sfregamento delle su- 
perfiei tra di loro e contro gli abiti. ns 
k In donne di eta avanzata, specialmente oltre all’eta critica, ma piü 
d’una volta anche cominciando dal 30.° anno di etä, si yaalapaa una 
forma di colpite, nella quale, colla comparsa di numerose eechimosi e dell 
deseritte granulazioni, l’epitelio piatto va perduto, o si assottiglia, rid : 
gendosj a pochissimi strati. Questi processi p0ssono trovarsi Tosalı Ai 
on 0 ee la vagina; procedono di pari passo con un ae 
Toll RE 
Impallidimento del colore e diminuzione della Secrezione, e sono 
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contrassegnati dalla tendenza al coalito fra le opposte pieghe della mu- 
cosa che vengono a contatto. Simili pieghe possono ricoprire completa- 
mente la portio, che sembra percid come retratta ai disopra dei fornici. 
Queste aderenze perd si ripetono anche nel resto del canal vaginale, e 
possono spingersi fino alla completa obliterazione del lume della vagina. 
E raro trovare donne vecchie in eui non si riscontrino questi coaliti. 
Questa forma della malattia & quasi tipica per l’involuzione senile della 
vagina; viene in scena coi sintomi piü svariati, e porta per lo piü come 
esito all’impiecolimento del lume del canale, se non concorrono irrita- 
zioni specifiche e se la donna cessa dai rapporti sessuali: colpitis ad- 


SI 
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Fig. 104. — Colpite enfisematosa (da C. Ruge). 


haesiva chronica vetularum (fig. 103) (1). Naturalmente nella vagina, 
accanto a questa forma di coalito e di aderenze, se ne trovano altre che 
ebbero origine da un processo distruttivo flenmonoso od ulceralivo. Que- 
ste si riscontrano con relativa maggior frequenza nella parte bassa della 
vagina, e naturalmente vi mancano i fenomeni irritativi caratteristici 
dovuti allo sviluppo di granulazioni. Pr 
Recentemente Winckel richiamd pel primo (2) I’ attenzione su un 
altra affezione della vagina, la colpo-iperplasia eistica che si verifica 
durante la gravidanza, ma anche all'infuori di questa, e fa si ‚che la 
vagina sembri disseminata di tanti piecoli granelli resistenti, nei quali 








(1) Hildebrandt. Monatscrift. f. Geburtsk. XXXII p. 128. 
(2) Archiv f. Gynäük. II p. 406. 
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si sviluppa uno spazio cistico con contenuto gazoso. Secondo le rieerche 
di ©. Ruge (Il) l’aria ia questa strana forma morb.osa e raccolta negli 
spazii connettivali, per cui parrebba pienamente giustificata la denomina- 
zione suggerita dallo Zweifel (2) di colpite enfisematosa (fig. 104). Questa 
forma di colpite si presenta con o senza infiltrazione cellulare, con stra- 
vasi di diversa grossezza appena al disotto della superficie, e sarebbe, 
secondo alcuni, per la decomposizione di questi stravasi che ha ori- 
gine lo sviluappo di gaz. Sul modo con cui questo si effettua furono 
istituite diverse ricerche, che non hanno perö finora fornito un risultato 
soddisfacente. Disseccandosi ed assottigliandosi manifestamente l’epitelio 
di rivestimento, gli spazii gazosi si avvicinano sempre piü alla superficie, 
sotto la quale vengono facilmente percepiti come punti ruvidi, scroscianti, 
in grembo alla mucosa della vagina. Si trovano raccolti in gruppi piü o 
meno grossi, e costituiscono con una certa frequenza un reperto accidentale. 

Sintomi. — 1 eatarri della vagina possono passare quasi senza al- 
cun sintomo, appena che abbiano oltrepassato il”doloroso stadio acuto. 
Molte donne non provano disturbo nemmeno per una secrezione assai 
abbondante, a meno che la loro attenzione non sia attirata su questo 
incomodo, per la decomposizione u ers stagnanti, per l’odore che ne 
risulta e per l’irritazione che le secrezioni portano sulle parti esterne. 

+ ll secreto & di natura assai varia; ora gialliceio per prevalente mi- 
scela di pus, ora piuttosto mucoso; contiene sempre molteplici micror- 
 ganismi. Non & raro che per una eventuale miscela di sangue si deter- 
mini un colorito bruno della secrezione. Vi si trovano inoltre sempre 
copiosi epitelii, muco coagulato ed occasionalmente particelle estranee 

di pulviscoli od altro. 

La ricerca dei microrganismi che vi si trovano con tanta frequenza 
ha ricevuto una valida spinta dagli stadii di Hausmann (3) nella Clinica 
di E. Martin. ‘ ; 

La forına di colpite che abbiamo deseritto come propria delle vec- 
chie, & specialmente caratterizzata dalla frequenza di dolori vivi e co- 
centi. La colpitis vetularum puö perd decorrere anche quasi senza un 
sintomo fino a completa obliterazione della vagina; ma di regola & causa 
di molestie tanto vive, da tormentare continuamente le infeliei pazienti. 
La mucosa si fa lucente, ma non & coperta da copiosa secrezione; ap- 
pare pallida con macchie rossigne o pavonazze. 

Diayrosi. — La diagnosi delle vaginiti & molto facilitata dai mu- 
tamenti che si verificano nell’aspetto della parte, e dalla aumentata sen- 
sibilitä della parete vaginale, L’esame microscopico del secreto pud darei 





(1) Zeitschrift f. Geb. und Gyn. II, p. 29. : 
(2) Archiv. f, Gynäk. vol. XII, p. 39, $ 
(3) Die Parasiten des weiblichen Geschlechts. 1870. 
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notizie sulla sua eventuale natura, ma, come & noto, la mancanza di go- 
* nococchi non basta ad escludere l’indole virulenta del male. Se la forma 
granulosa e l’adesiva si riconoscono di solito facilmente, 2 piü facile che 
sfugga alla diagnosi la forma enfisematosa, quando le cisti gazose sono 
piecole e disperse nella profonditä dei tessuti. Nei casi di mia osserva- 
zione richiamava l’attenzione in modo speciale la secchezza della mucosa 
al disopra delle eisti gazose. . 
Ja cura delle vaginiti dovrä sempre comineiare con una sufficiente 
; disinfezione di questo canale cosi ricco in ripiegature. Naturalmente le 
malattie generali, se esistono, meritano nello stesso tempo una opportuna 
medicazione, cosi per es. la scrofolosi, la clorosi, ecc.; sotto questa cura 
non & raro veder scomparire anche il male locale. Un troppo zelante 
intervento locale & specialmente inopportuno quando esista una vaginite, 
specialmente le cure coi pessarii, mentre d’altra parte accade abbastanza 
di spesso, che la guarigione di un male dell’utero ponga un termine al- 
l'affezione vaginale. Io consiglio a tutte le donne di praticare delle ir- 
rigazioni vaginali di acqua tiepida o fresca, come parte integrante della 
. loro toilette. In caso di vaginite visi fanno le aggiunte medicamentose 
 giä accennate. A coadiuvarne l’effetto giovano i semicupii, applicando 
contemporaneamente uno speculum da bagno tubulare con pareti perfo- 
rate, di calibro proporzionato all’ ampiezza della vagina, allo scopo di 
portare il liquido del bagno in contatto colle parti ammalate. Raramente 
io faccio uso di pomate con allume, tannino o altri simili mezzi. Piü 
. adatte sono le medicazioni con acido pirolegnoso, con tintura di iodio 
o con soluzione di nitrato ossido di mereurio, previa applicazione dello 
speculum; specialmente nella colpite senile & efficacissimo mezzo l’acido 
pirolegnoso secondo i precetti di C. Mayer (1); la sua azione fu esat- 
tamente dimostrata dall’ Hofmeier (2). Se la vaginite resiste a queste 
cauterizzazioni ripetute 2 o 3 volte la settimanana, si poträ, per avere 
un’azione piü duratura, portare il medicamento in posto su un tampone 
. alla glicerina, o in forma di globi di burro di cacao, che sono piü facili 
da applicarsi dei tamponi e che non hanno bisogno di essere rimosse. 
Se la secrezione abnorme perdura ad onta delle cauterizzazioni, io 
ricorro anche per queste forme alla cura con taınponi alla glicerina, cui 
sia aggiunto del tannino, dell’iodio o dell’iodoformio. Batuffoli di cotone 
idrofilo puro, della grossezza di una piccola mela, fortemente serrati da 
un filo, bagnati nell’acqua, poi spremuti e ridotti cosi notevolmente di 
volume, vengono imb»vuti della glicerina all’acido tannico, e introdotti 
_ dalla donna stessa. 
Laı maggior parte delle donne vi riescono abbastanza bene, ed & 
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(1) Rendiconti della Societä Ostetrica di Berlino, 1861. 
(2) Zeitschrift f. Geb. und Gyn; V,p: 331. 
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raro che il medico debba introdurre egli stesso i tamponi o farli appli- 


care da una levatrice, o consigliare alla donna i noti portatamponi, come 


li ho visti specialmente dai fabbricanti inglesi. Questi batuffoli si lasciano 
in vagina per 8-12 ore, e vengono poi tolti tirando sul filo che pende 
all’esterno. I grumi che si formano sotto l’azione del medicamento do- 
vranno essere esportati con metodiche lavature vaginali. 

La colpite adesiva talvolta guarisce con sorprendente rapiditä dietro 
la cauterizzazione con acido pirolegnoso. Il liquido vien versato nello 
speculum, e lasciato agire per alcuni minuti sulle parti ammalate poste 
nel campo dello speculum. In altri casi non si puö sui prineipii fare a 
meno dell’uso dei narcotici. i 

Della cura di quelle forme di vulvite e vaginite che si appalesano 
col quadro del vaginismo, mi oceuperd piü avanti. 

Rieorrendo ad evacuanti miti e ad una opportuna e regolata dieta, 
colla massima limitazione possibile delle bevande alcooliche, al riposo 
sessuale e al regolare moto all’aperto, di solito i disturbi Scompaiono, 
eosiech® non & necessario usare troppo a lungo o troppo spesso le cau- 
terizzazioni delle zone che si mostrano ammalate alla vulva od in 
vagina. 

Preferisco la tintura d’iodio nelle vulviti e vaginiti, in eui-le ‚papille 
si elevano a guisa di capezzolo al disopra della superficie; l’iodio de- 
termina di solito un rapido proseiugamento di queste rilevatezze. Il do- 
lore causato dall’applicazione della tintura di iodio di regola scompare 
presto; trattandosi di donne assai sensibili, si puö mettere la tintura di 
iodio a parti uguali colla glicerina. 


In rari casi le papille resistendo a queste cauterizzazioni si devono. 


escidere col bistori o colle forbiei (1). Io ho visto avvenire la guarigione 
dopo l’eseisione di piccoli segmenti ipertrofiei: in altri casi persistettero 
a lungo dei disturbi provenienti dalle eicatrici. 

Se lo stato irritativo della vulva e della vagina & sintomo di dia- 
bete, la guarigione si poträ sperare solo dietro l’uso della cura conye 
niente, e specialmente quella delle acque di Karlsbad. 

3.° Infiammazione della mucosa uterina. r 

I. Note anätomo-patologiche delle infiammazioni della Dıucosa 
uterina, . 
A) Nelle forme acute della malattia si constatano le solite altera- 
zioni „di tutte le malattie acute delle mucose; tumefazione forte con im- 
bibizione e rilasciamento della mucosa; rossore intenso e perfino qualche 
ecchimosi; esagerata attivita dell’apparato ghiandolare. Appunto quest’ul- 


timo carattere eontribuisee a render pii istinzi ’ 
j 5, “ plü ardua la distinzione dei si 
goli stadii del male. Mentre il > 
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(1)Schröder : Zeitschrift f. Geb, und Gyn.vol. XI, Küstner: Centralbl. £, Gy 
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secreto della mucosa cervicale allo stato 
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sano rappresenta una massa vischiosa, e la secrezione invece ‚del cavo 
uterino ® un liquido sieroso, acquoso, scarsamente elaborato, nel caso di 
malattia acuta con distacco, dell’epitelio si ha anche nel corpo una secre- 
zione di masse muco-sanguinolente, miste in scarsa quantitä a pus, che 
contengono per lo piü, assieme agli epitelii staccati, anche dei tubi ghian- 
dolari in maggior o minore estensione. Il secreto ha allora un aspetto 
giallo rossiceio o piuttosto puriforme, e alla superficie della mucosa le 
ghiandole ancora riempite di questa secrezione appaiono come punti gial- 
lognoli o biancastri. 

B) Nelle forme croniche, il cosi detto catarro uterino, possono per- 
‚sistere a lungo la tumefazione, il ricco sviluppo vasale, ed eventualmente 
anche la formazione di ecchimosi; quasi sempre dopo una malattia di 
una certa durata la secrezione di questa mucosa resta aumentata, I 


‚ eatarri cervicali (a) si distinguono nel loro ulteriore sviluppo anatomico 


in modo caratteristico dai catarri del corpo (db). Sebbene con frequenza 
passino l’uno nell’altro, & perö Jdi grande importanza, per l’ulteriore giu- 
dizio su questi processi infiammatorii, il tener separate le forme mor- 
bose nelle diverse zone di mucosa. 

a) Nei catarri cervicali eroniei spieca anzitutto una notevole ten- 
denza a mutamenti nel rivestimento epiteliare. Mentre si modificano ed 
aumentano gli epitelii eilindriei, la superficie mucosa stessa vien note- 
volmente inspessita per il forte corrugarsi in pieghe, specialmente in 
eorrispondenza alle plicae palmatae: la mucosa si rigonfia facendo spor- 
genza in basso dall’orificio esterno, ove appare come una massa mollic- 
cia, di color rosso vivo, e con copiosa secrezione; d’altra parte l’epite- 
‚lio eilindrico prolifera, irradiandosi dall’orificio esterno al di lä del suo 
normale confine, e ricaceiando davanti a se il rivestimento di epitelio 
piatto; e tutta la porzione vaginale, e al di lä di questa perfino la su- 
perficie dei fornici, appare allora rivestita 
non piü di epitelio stratificato, ma da un epi- 
telio eilindrico con un unico o con pochi 
strati. Oltre a questo modo di sviluppo in 
superficie, si ha un notevole aumento del- 
l’ area secernente, dovuto alle numerose in- 
troflessioni a tipo ghiandolare, che si for- 
mano sotto la superficie della portio (fig. 105). 
Tali introflessioni, rivestite all’interno da un 
delicato epitelio eilindrico, possono poi divi- 
dersi nuovamente nello spessore dei tessuti 
per dar luogo a nuove diramazioni, e pene- 
trare qui, come anche nel canal cervicale stesso, nello spessore dello 
strato muscolare che serve di sostegno alla mucosa. Queste zone di epi- 
telio eilindrico che vanno distendendosi in superficie costituiscono le cosi 





Fiz. 10. — Erosioni della por- 
zione vaginale (da Ruge e Veit) 


» * - 








s 





B. — INFIAMMAZIONE DELLA MUCOSA DEI GENITALL. * 181 


> dette erosioni, su cui tanto_ B discusse Bu: ultimi tempi. La fig. 106 
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Fig. 106. — Le erosioni della fig. 105 vedute al Microscopio, 


cı da I’ aspetto microscopico di una sezione del pezzo eui 
‚fgura precedente. L’ epitelio pavimentoso conseryato a 
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inferiore, fa mano mano passaggio alla proliferazione ghiandolare della < 
parte ammalata. Questa mostra alla superfieie dei canali ghiandolari piü 


o meno lunghi, che spesso si suddividono. Gli elementi ghiandvlari che 
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’ Fig. 107. — Erosione papillare (da C, Ruge). 


si vedono alla 


parte profonda non sono altro che sezioni delle estre- 
mitd isolate di talune fra queste introflessioni. 





n= ; 
P Fig. 108. — Erosione follicolare (da C. Ruge). 


mente diverse forme di questa altera- 
liniea sotto il nome complessivo di 
prolungamenti 


Si possono distinguere netta 
zione, che comunemente passano in © 
erosioni. Pud cio® darsi che nell’ulteriore sviluppo dei 
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ghiandolari, lo strato frapposto alle ghiandole prenda parte in misura 
preponderante al processo produttivo; e si hanno allora i casi nei quali 
il connettivo si eleva in forma di papille fra le ghiandole, che, disposte 
con una certa regolarita a palizzata, si spingono nella profonditä dei 
tessuti (fig. 107): le cosi dette erosion? papillari, o, come le chiama Ruge, 
l’ulcera papillare. Un’altra forma & l’erosione follicolare (fig. 108), neila 
quale le introflessioni ghiandolari profonde, per il secreto stagnante, si 
distendono, atteggiandosi a grandi spazii follicolari. Sotto la pressione di 
questi spazii follicolari di solito i tramezzi interghiandolari di connettivo 
vengono divaricati, e cosi si va formando il-quadro dell’erosione folli- 
colare come risulta dalla annessa figura. A queste modificazioni alla su- 
perficie si associa in molti casi una alterazione anche nello stroma pro- 





Fig. 109. — Ectropio della mu- Fig. 110. — Pezzo esciso del collo. 
cosa cervicale, visto allo speculum. 


.w 


prio del collo. La penetrazione profonda delle ghiandole negli strati mu- 
scolari e connettivali dä luogo ad una forte irritazione, la quale si fa 
manifesta giä macroscopicamente col notevole aumento di volume, do- 
vuto ad uno sviluppo corrispondente di vasi, talvolta veramente straor- 
dinario, e ad una discreta infiltrazione cellulare (fig. 109). Specialmente 
se preesiste una soluzione di continuo nelle commissure laterali del muso 
di tinca, la mucosa cervicale viene a fare forte sporgenza, e pare ri- 
vestire la superficie esterna del .collo (Eetropio della mucosa .cervicale), 
Se la superficie, giä alterata per questa endometrite e per la frequente 
complicanza di una metrite del eollo, & colpita.da qualche trauma, Peli- 
minazione del pezzo cosi intaccato puö laseiare un difetto di sostanza,, 
di un aspetto (fig. 110) che corrisponde clinicamente a quello delle de- 
generazioni careinomatose del collo, 


L’aumento dell’apparato secernente, e le abbondanti perdite che ne 
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sono la conseguenza, sono di regola complicate da una tondanne 
accentuata alle emorragie. Se ora la superficie del collo appare frasta- 
gliata, e fra le intaccature fanno sporgenza i tramezzi connettivali in- 
filtrati e rigidi, si ha una estrema rassomiglianza colle ulcerazioni ma- 











ligne, rassomiglianza 
che & pur troppo spes- 
so completata dalla 
sensazione che danno 
le pliche palmate, du- 
re, quasi nodose. 

Le erosioni sono da 
considerarsi come un 
fenomeno secondario 
dell’ endometrite del 
collo, senza perö che 
si debba attribuire lo- 
ro costantemente un 
carattere cervicale. 


Fig. 111. — Mucosa normale dell’utero (Hartnack oc. 2, b) Le infiammazioni 


obb. 4). Sezione longitudinale m mucosa, m' muscolare eroniche della mucosa 
(Ortbmann). 


del corpo uterino pre- 


sentano un notevole sviluppo dell’apparato vasale, ed una abbondante 
infiltrazione cellulare del connettivo interghiandolare. La mucosa, alte- 























Fig. 412. — Mucosa normale dell’utero. Sezione 
trasversale (Orthmann). 





rata per la tumefazione e 
per la formazione di pig- 
mento derivante dalle ecchi- 
mosi, sotto l’influenza di que- 
sta infiltrazione puö assu- 
mere una consistenza molle, 
quasi vellutata. Anche qui si 
possono al mieroscopio di- 
stinguere nettamıente diverse 
forme. 

"Per meglio illustrare que- 
sti processi comincio col ri- 
portare nella fig. 111 una 


sezione verticale della mucosa normale dell’utero, e nella fig. 112 una se- 


zione trasversale. 
Si deve distinguere: 


1.° L’endometrite interstiziale eronica del corpo. 

2.0 l’endometrite glandolare eronica del corpo. 

1.° Nell’endometrite interstiziale, di cui diamo un buon disegno alla 
fig. 113, la compartecipazione dello stroma si appalesa nei casi recenti 
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; Bi \ 
Bin: VolldRproliferazione dei singoli elementi cellulari. Vi si trovano ora ab 





. 30). 


prevalenti le fusate (äg. 115). 
ma piü frequente di endometrite, 


Questa endometrite interstiziale & la for 
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essa si distingue per lo piü per la tendenza alle emorragie, di Mi 
soltanto per vivi disturbi dismenorroieci. In questa endometrite si ha una 
proliferazione diffusa di tramezzi connettivali negli interstizii tra ghian- 
dola e ghiandola. In altri casi le infiltrazioni sono piü eircoseritte, cosi 
che la superficie appare interrotta da irregolari rialzi, mentre i lumi 
ghiandolari spiecano fortemente anche all’occhio nudo. 
2.° Nell’endometrite ghiandolare predomina l’alterazione dell’apparato 
secernente, che si appalesa nello sviluppo dei tubi ghiandolari,i quali as- 
sumono decorso tortuoso con diramazioni quasi dendritiche, facendo coıı- 
trasto col decorso normale rappresentato nella fig. 111 (la fig. 116 che 





Fig. 115. — Endometrite in- 
terstiziale cronica (da Schrö- 
der). Fig. 116. — Endometrite ghiandolare (da Ruge). 





dimostra questa forma & disegnata dal Ruge ed 2 tolta da un mio pre- 
parato). 

Oltre alle due forme ora descritte di endometrite eronica del corpo 
hanno qualche cosa di caratteristico anche le seguenti forme: 3.° l’en- 
dometrite fungosa, 4.° l’endometrite post-abortiva, e 5.° |’ endometrite 
esfoliativa. 

3.° E una forma mista e diffusa che ritrae dalle due giä descritte, 
e nella quale sono colpiti tutti gli elementi della mucosa, bench® con 
intensitd non eguale. - 

Questa forma, descritta prima da Recamier (1), poi da Olshausen (2) 
battezzata per endometrite cronica iperplastica, l’endometrite fungosa, 
si distingue dalle forme ghiandolare ed interstiziale per lo sviluppo in 
ee 


(1) Union Medicale 1850. 1 e 8 giugno. 
(2) Archiv. f. Gynäk. VIII. p. 97. 
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Bi; mucosa. Mentre in quelle forme la mucosa ha uno spessore 
di 3-4 mm., nella forma fungosa lo spessore raggiunge fino i 15 mm. 

A : : 
Nella struttura della mucosa fungosa ritroviamo le note dell’endome - 


trite interstiziale e della ghiandolare. Per l’aumentato volume dei tra- 





Eiz. 117, — E.dometrite fungosa con prevalenza della forma. ghiandolare a sinistra 


della interstiziale a destra. # 


mezzi le ghiandole vengono allontanate l’una dall’altra; si mostrano qua 
e la strozzate: nei segmenti isolati sono ectasiche, tanto che nella se- 





Fig. 118. — Endometrite postabortiva (da Schröder) dd, isole deciduali. 


zione orizzontale si ha un aspetto come di staccio, coi lumi ghiandolari 
ad una certa distanza. Le ghiandole poi sono effettivamente aumentate; i 
singoli tubi sono piü volte contorti, con decorso tortuoso, a Spira, op- 


pure ramificati, mentre qui appunto il tessuto interstiziale ha poca parte 
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alle alterazioni. Del resto non di rado si incontrano sulla stessa mucosa- 
le varie forme miste, cosiech® i preparati tolti dai residui di un raschia- 
mento abbastanza esteso possono mostrare quadri tipiei delle diverse forme 
di endometrite. La fig. 117 mostra in una metä delle ghiandole forte- 
mente ectasiche, nell’altra dei tramezzi molto sviluppati, quali si trovano 
appunto in uno dei miei preparati, di cui devo il disegno a C. Ruge. 

4.° Giä da un certo tempo si constatö il 
frequente verificarsi di una endometrite post- 
abortiva. Una incompleta espulsione della de- 
cidua pud dar luogo a formazione di isole di 
masse epiteliari deeiduali, con infiltrazione 
cellulare della mucosa - eircostante (come & 
detto da C. Ruge nel trattato di Schröder 
p- 119). Da queste isole il processo flogistico 


pure invece dell’involuzione puerperale si ha 
un processo produttivo infiammatorio. Se- 
condo C. Ruge (l. c.) si ha allora di prefe- 





Fie. 119. — Stampo della A A E 
cavitä uterina nella endome- Tenza la forma interstiziale, eui del resio 


trite esfoliativa (Dismenorrea nell’ulteriore decorso pud associarsi la com- 


Br 
nembrönona) partecipazione delle ghiandole. 


5.° Nell'endometrite esfoliativa, senza causa, almeno fino ad ora, 
apprezzabile, ha luogo una espulsione della mucosa infiammata, in forma 
di grossi lembi, che talvolta riproducono come uno stampo la forma 
della cavitä uterina. Questa malattia si incontra in casinon tanto rari, 
tanto in ragazze, in cui tale eliminazione di membrane si & presentata 


in quasi tutte le mestruazioni cominciando dalla prima, quanto in donne 


che hanno partorito. Per lo piü l’espulsione di lembi considerevoli av- 
viene solo a lunghi intervalli, anzi puö darsi che solo dopo una pausa 
di anni si ripeta il distacco di estesi frammenti di mucosa, mentre nel 
frattempo la mestruazione non & accompagnata da nessuna eliminazione 
di questo genere. In altri casi si viene in modo sporadico alla espul- 
sione di tali membrane, anche dopo che precedette una gravidanza; in 
altri coll’avvieinarsi dell’eta eritica l’esfoliazione si fa sempre piü spic- 
cata. E facile confondere queste membrane (fig. 119) con un prodotto 
abortivo, poich® risultano dagli strati superficiali e ben conservati della 
mucosa uterina, colle ghiandole otricolari e col tessuto interghiandolare. 
Una caratteristica importantissima per la diagnosi & la mancanza delle 
cellule deeiduali grandi ed irregolari. I lembi presentano da una parte 
la liscia superficie mucosa, mentre dall’altra sono irregolari: sulla su- 
perficie interna si distinguono chiaramente dei solchi e dei lumi ghian- 
dolari. 

E importante eseludere che si tratti qui di una forma morbosa spe- 


si diffonde a tutta Ja mucosa (fig. 118), op- 
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© riale come si intendeva finora da molti questa cosi detta dismenorrea 
R 


membranacea, e mettere invece in sodo che si tratta eselusivamente di 
un processo infiammatorio, con una esfoliazione caratteristica deila mu- 
cosa infiammata. Queste membrane ci danno l’idea di una endometrite 
interstiziale, in eui il tessuto intercellulare & colpito piü che non le cel- 
lule dello stroma. La rete che esso forma & inspessita, e attraversata 
‚da abbondanti fibre elastiche. Le stesse cellule presentano qua e lä in- 
grossamento del nucleo e del corpo cellulare, tanto che sembra avere 
davanti a s® come un gradino di passaggio alle vere cellule deciduali 
(©. Ruge) (l). 

Nell’ulteriore decorso tutte le orme di endometrite corporeale pos- 
sono giungere a guarigione, con ripristino della primitiva struttura nor- 
male. In altri casi nella mucosa si stabilisce una specie di processo ci- 
catriziale. L’epitelio vibratile, che cade precocemente, non vien sostituito; 
la superfieie interna si ricopre di cellule basse quasi simili all’epitelio 


pavimentoso. Le ghiandole si appiattiscono dilatandosi i loro lumi, e ap- 


paiono infine come sempliei escavazioni; la secrezione cessa, tanto che 
infine la superficie interna puö sembrare rivestita come da un semplice 
strato connettivo. 

E necessario, per apprezzare i reperti microscopiei, avere un esteso 
esercizio, come io ho potuto acquistarlo sotto l’efficace direzione di C. 
Ruge, per trarre una sicura diagnosi dal tortuoso convoluto di ghian- 
dole e di vasi, e dallo stato degli interstizii. Tutto un preparato puö 
eontenere quasi esclusivamente delle sezioni di tubi ghiandolari, tanto da 
giustificare la denominazione di endometrite eronica adenomatosa, tanto 
piü che queste ghiandole acquistano una importanza speciale per la ten- 
denza alle recidive, e per l’innegabile disposizione ad una tardiva . de- 
generazione maligna, come io lo deduco da osservazioni che avrö occa- 
sione di richiamare piü tardi. 4 

I. I sintomi speeiali dell’endometrite nello stadio acuto sono vivi 
dolori al basso ventre, con forme quasi di eoliche, senso di peso, di ri- 
pienezza, tenesmo rettale e vescicale, ed anche fenomeni di irritazione 
peritoneali. Se questi sintomi si mitigano, subentrano le note caratteri- 
Stiche dei catarri eronici, cio® alterazioni nella secrezione e disturbi 
mestruali. “Anche qui non sempre si ha immediato aumento della secre- 
zione: essa pud variare assai nelle malattie delle mucose, Per lo piü il 
secreto vischioso cervicale & alterato da abbondante miscela con liquidi 
mucoso-purulenti, e spesso dalla presenza* di sangue; vi si trovano an- 
che epitelii stäccati e specialmente porzioni di ghiandole. Anche questi 
secreti si decompongono assai facilmente, e spandono allora un cattivis- 
simo odore. Nella endometrite interstiziale in special modo si ha mar- 


— 





(1) Vedi anche Löhlein. Zeitschrift f, Geb, und Gyn. XII, p. 465. 
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catissima tendenza ad emorragie anche extramestruali. Di solito nei 
eatarri della mucosa uterina la mestruazione & irregolare. I primi mo- 
menti del periodo mestruale, prima della comparsa del sangue, 80n0 ac- 
eompagnati da vivi dolori. Stabilitosi il flusso sanguigno, la perdita si 
fa tosto esuberante, e viene talora espulsa sotto dolori coliei, con getto 
intermittente, Kr legato ad esacerbazione dei dolori ai lombi, agli 
inguini e al sacro. Sotto l’'infuenza del catarro della mıucosa puö anche 
aversi-diminuzione del flusso sanguigno, ma in questi casi mi restö per 
lo piü l’impressione che l’irregolaritä mestruale fosse piuttosto in rap- 
porto colle alterazioni di nutrizione che accompagnano il catarro, o piü 
„ancora colla malattia degli strati profondi dell’utero, che tanto spesso 
complica lo stato morboso della mucosa. Anche qui si devono distin- 
guere i sintomi del eatarro del collo, da quelli del catarro del corpo. 
1.° Catarro del collo. 

A. I catarri acuti della mucosa ceryicale hanno comuni i sintomi 
eogli altri processi analoghi. Dopo che la secrezione si & per breve tempo 
sospesa, segue un abbondante scolo di un liquido tenue, talvolta tinto 
in rossastro da sangue. Se il catarro coincide coll’epoca mestruale, non 
"poträ la tumefazione della mucosa determinare la sospensione dello scalo 
sanguigno, perch® questo non ® infine una secrezione della mucosa, ma 
puö darsi che il lume del canale venga otturato dalla mucosa tume- 
fatta, e ne serua ostacolo all’emissione del sangue versato, e percid so- 
spensione mestrua. I soliti fenomeni concomitanti sono dolori, talvolta 
con brivido e rialzo di tenıperätura, sensibilitä nello scavo, tenesmo ret- 
tale e vescicale. 

B. I catarri eroniei della mucosa cervicale per via delle profonde 
alterazioni nell’apparato ghiandolare danno luogo a ulteriori e piü spie- 
cati sintomi. La mucosa assai ipertrofica, che sporge dall’orifieio esterno, 
viene cosi alterata per la sua tumefazione e per le introflessioni ghian- 
-  dolari che la attraversano, da dar luogo facilmente ad emorragie, tanto 
piü se per lunga durata del male si ha distruzione e perdita di sostanza. 
Allora ogni moto, ogni scossa, una defecazione diffieile, le coabitazioni 
possono far tinto in rosso lo scolo, e ciö in unione cogli sconcerti nella 
nutrizione generale, pei dolori e per le profuse perdite, puö mentire i 
sintomi celiniei di una degenerazione maligna del collo. f 

Da poco tempo fu rilevata la reciproca influenza tra catarri ute- 
rini e lesioni di eontinuo della cervice, le cosi dette lacerazioni cervi- 
cali, che tanto spesso figurano come conseguenze di un parto. Io mi as- 
socio a quelli (l) che ammettono che il catarro non sia in modo ass0- 
luto una conseguenza necessaria di queste lacerazioni, perch® capita 


_ 





(1) Schröder. Charit&-Annalen, VI. et 
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spesso di orans queste lacerazioni, senza catarro (1). Sieccome io eredo 
che, perfezionati i nostri metodi di indagine, si dovrä trovare per il 
catarro una causa specifica, cosi ammetto che la lacerazione costituisca 
solo una predisposizione allingresso del prineipio patogeno, e che il ca- 
tarro venga poi ad aggravarsi, pel fatto che la lacerazione permette 
alla mucosa cervicale di estendersi in superficie anche attraverso al. 
punto lacerato. Ed allora, o la mucosa fortemente ipertrofica, mantenen- 
‘dosi nei suoi antichi eonfini, viene a far sporgenza alla superficie del 
collo, ed alterando profondamente gli strati sottoposti, arrovescia all’in- 
faori le labbra eui manca il sostegno fornito loro in condizioni normali 
dall’integritä dell’orifieio esterno (eversione delle labbra); oppure il pro- 
cesso, diffondendosi attraverso il punto lacerato, raggiunge la superficie 
esterna del collo, e si spiage alle parti vieine, verso i forniei vaginali 
(vedi figura 109) (2). } 

I eatarri eroniei del collo in certi casi per la tumefazione della 
mucosa determinano l’ocelusione del dutto escretore di quelle ghiandole 
piü’ profonde, di cui ci siamo oceupati a pag. 183. I follicoli da riten- 
zione che ne derivano, da parte loro spiegano una compressione sui tes- 
suti vieini e danno cosi occasione a dolori lievi, ma persistenti, nel ba-- 
cino. Questi dolori si fanno piü spiecati quando l’orlo di mucosa che 
eontorna l’orificio esterno contrae delle aderenze parziali fra due punti 


- opposti, e si origina cosi una stenosi, dietro alla quale si accumula il 


secreto. Si ha allora una forma speciale di allungamento della porzione 
sopravaginale, con dilatazione ad ampolla della cavitä cervicale. Se 
piü tardi il catarro seompare, e la secrezione cede per atrofia della 
mucosa, persisterä perö, oltre alla stenosi dell’orifieio esterno, anche Val- 
lungamento della porzione sopravaginale. Un tale nesso eziologico ho 
ayuto campo di osservarlo non solo in donne nullipare, ma anche in 
donne che avevo giä avuto occasione di esaminare in travaglio di parto- 
o per malattia d’altro genere, e che, qualche anno dopo presentavano 
P’allungamento della porzione sopravaginale in via di 'produzione. In 
questi casi la stenosi passa in seconda linea, perch®, una volta curato il 
Catarro acuto colle sue conseguenze, e specialmente la profusa secre- 
zione, attraverso all’orificio esterno il seereto ridotto a poca cosa puö 
iluire senza difficoltä e senza dolore, e non si ha piü nello stretto senso 
della parola un ostacolo alla secrezione. Raramente la stenosi & tanto 
rigida da potervi passare solo una sonda sottile: per lo piü si arriva 
con facilitä a far passare il bottone grosso della sonda, e del resto rara- 


— 


(1) Transactions of the Boston 
alla societä. £ 

(2) Vedi: Freund. Die gynäkol, Klinik 
und Gyn. XII p. 37. 


gynaec. Society. D.:c. 1885. Comunicazione di A Martin 


„in Strassburg, 1885. Czempin. Zeitschrift f. Geb, 
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mente mi accadde di trovare un rilevante ostacolo all'introduzione anchug: 
del cucchiaio. 4 * :@ 

L’allungamento sopravaginale in confronto alla stenosi ha una im- 
portanza molto maggiore fra le conseguenze delle malattie della mucosa. 
A quanto ho potuto osservare, esso si riduce talvolta solo dopo la me- 
nopausa o durante un puerperio: ma si noti che appunto il eoncepimento 
& reso estremamente difficile da questa alterazione del collo. 
 2.° Catarro del corpo. « j 

A. Il catarro acuto della mucosa del corpo & causa di vivi dolori, 
che in parte si possono attribuire all’ostacolo che le pareti uterine op- 
pongono al distendersi della mucosa tumefatta. La soppressione delle 
mestruazioni non & la causa, ma l’effetto della flogosi acuta, sotto l’in- 
fluenza del catarro. Per lo piü alla stasi fa seguito una emorragia tanto 
piü accentuata, qualche ora o qualche giorno dopo, che porta con s® 
Valleviamento dei dolori. Anche qui i visceri pelvici compartecipano al- 
l’affezione, grande sensibilitä vi & al bacino, e specialmente la vescica 
ed il retto danno luogo a vivi disturbi. TR . 

B. Tutte le forme di malattie croniche della mucosa corporeale de- 
seritte per endometrite diffusa iperplastica fungosa, e per endometrite 
ghiandolare, hanno per sintomo saliente l’aumento nella secrezione e le 
emorragie, che per lo piü sono legate al tipo mestruale, ma nell’ulte- 
riore decorso possono presentarsi anche nei periodi intermenstrui. L’utero 
si fa congesto-e tumido, e se giä in tutte le forme di malattie della 
mucosa il parenchima sottostante ha una tendenza pronunciata a par- 
tecipare all’infammazione, nelle endometriti fungose e ghiandolari, una 
simile complicazione colla metrite eronica & quasi costante. 
 Spesso si aggiungono, non perö costantemente, quei dolori che giä 
abbiamo ricordato come sintomo delle affezioni della mucosa corporeale. 
Sono a volte dolori profondi ed intermittenti; a volte compaiono solo 
qualche tempo prima del periodo mestruo e durante questo; a volte in- 
fine questi dolori, localizzati nel profondo dei genitali interni, sono con- 
tinui e tormentano incessantemente la paziente. 

Un sintomo, che si dice sia uno tra i piü spiccati nei catarri ute- 
rini, & la sterilitä. Nessun dubbio che la secrezione per la sua natura 
possa distruggere la vitalitä degli spermatozoi appena sia venuta in 
loro eontatto. Ed d facile anche immaginare che un ovulo non giunga 
ad impiantarsi sulla mucosa cosi irritata e nella secrezione che la ri- 
eopra, e che anche piü tardi nei catarri cronici, quando la mucosa ha 
perduto il suo epitelio vibratile per parziale guarigione spontanea, essa 
debba perdere la sua facolta di tramutarsi in decidua. Ma in base alle 
mie osservazioni io sono disposto a rigettare la colpa della sterilitä sul- 
l’allungamento della porzione sopravaginale del collo, che per.me & una 
conseguenza del catarro. E a sostegno di questo nesso ‚causale 'parlano 
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iaramente, mi pare, delle osservazioni ripetute; se si dirige la cura 
lusivamente alla endometrite o alla stenosi, manca il successo; il 
concepimento, invece, si fa possibile dopo curato l’allungamento soprava- 

4 y 


ginale.. # N 
> Nelle forme esfoliative di endometrite i disturbi si fanno sentire 


quasi esclusivamente al tempo della mestruazione. L’espulsione di mem- 


brane & quasi sempre accompagnata da dolori coliei di una estrema in- 
tensitä; prineipalmente nelle forme sporadiche la mestruazione & prece- 
duta giä da qualche settimana da un senso accentuato di pienezza e di 
malessere, finchd coll’insorgenza di dolori coliei si ha forte perdita- di 
‚sangue e in mezzo a questo viene espulsa la membrana. In ältri casi 
la mestruazione ritarda di giorni e di settimane, e la paziente puö cre- 
dersi gravida, finche, in apparenza per l’azione di cause di poco conto, 


si ripresentano i noti dolori e la perdita. E raro che l’espulsione della 


membrana si compia senza dolori. w 

La dismenorrea membranacea va congiunta quasi sempre alla ste- 
rilitä, 'e, dato pure che la gravidanza avesse luogo, & diffieilissimo che 
possa proseguire finch® durano le esfoliazioni. Se, nonostante l’esistenza 
di questa malattia, interviene una gravidanza con decorso normale, si 
‚dovr& ammettere che il prodotto del concepimento si sia sviluppato in 
una delle pause piü lunghe fra i successivi distacchi. 

II. La diagnosi dei catarri uterini puö rieseire assai difficile, se le 
parti malate, per la loro profonda situazione, non sono accessibili alla 
vista. Ma anche qui la parte piü spesso ammalata, la mucosa cervicale, 
si atteggia in modo da far sporgenza colle sue pieghe ipertrofiche dal- 
lorifieio esterno, sia questo poi lacerato o ancora strettamente chiuso. 
Le erosioni che si propagano al di la dell’orlo dell’orificio esterno, ed 
eventualmente la distruzione del tessuto che fa sporgenza al di lä della 
superfieie del collo, sono tanti punti di repere, in base ai quali & difi- 
eile il dubbio. Per sciogliere il dubbio se si abbia a che fare con un 
catarro semplice 0 con una neoformazione"ai suoi prineipii, ricorriamo 
allo stesso mezzo che ci serve per fissare la diagnosi delle singole forme 
di endometrite nei segmenti piü profondi del canal genitale. Caratteri- 
stiche sono fino ad un certo punto la secrezione e le irregolarit& delle 
mestruazioni. La sensibilita esagerata della parte ammalata fornisce un 
dato prezioso per la diagnosi, se la si esplora toccando la mucosa con 
una sonda. Una risposta deeisiva sulla natura dello stato morboso pos- 
sıamo perö aspettarcela solo dal mieroscopio. Fu raccomandato di pra- 
icarp la diseissione bilaterale del collo per rendere evidenti le condi- 
“un della mucosa cervicale, previa o no l’applicazione di punti ai lati 
dell utero; ma io ritengo che in rapporto a queste parti profonde doh- 
biamo fare poco ‚assegnamento sull’ispezione ad occhio nıdo, e che sia 
„assai piü importante assoggettare le parti ad esame mieroscopico. Per- 

A. Martin. — Ginecologia.” 13 
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cid la diseissione & superflua, e senza di essa possiamo procurarei il 
materiale necessario all’esame microscopico. La diagnosi delle singole 
forme di endocervieite ed endometrite pud essere assicurata solo col 
raschiamento (1), in riguardo al quale rimando al giä detto: la mia espe- 
rienza in proposito basa su un numero estesissimo, parecchie centinaia 
di casi. 

Per la diagnosi differenziale dell’ endometrite esfoliativa ei ricor- 
deremo che, se si trattasse dell’espulsione di membrane deeiduali, ester- 
'namente assai rassomiglianti alle dismenorroiche, vi si riscontrerebbero 
i villi coriali. Un tale reperto & piü importante che non la distinzione 
di piü or meno voluminose cellule deciduali. 

IV. La prognosi delle malattie della mucosa uterina non & 'sfavo- 
revole nelle forme catarrali acute. Anche le lesioni piuttosto ceroniche 
che si svolgono nei puerperii trascurati, o come sintomo di malattie ge- 
nerali, scrofola, elorosi, ecc., guariscono spesso con sorprendente rapi- 
ditä sotto una adatta cura. ach 

Meno favorevole 2 la prognosi per le forme con proliferazione in- 
terstiziale o ghiandolare, o per quelle in eui si sono sviluppate delle ero- 
sioni sul collo, con diffusione dell’epitelio cervicale oltre i limiti dell’ori- 
fieio esterno. 

E una delle note caratteristiche di queste malattie della mucosa, la 
frequente oscillazione nell’intensitä del processo; e l’aiternarsi di inter- 
-valli di calma con esacerbazioni piü o meno violente. D’altra parte & 
pure assai comune la compartecipazione dello stroma uterino e del suo 
rivestimento peritoneale, cosiech® la metrite eronica e la perimetrite si 
trovano accompagnare assai di frequente le endometriti. : 

Il processo pud cosi estendersi in profondita, interessare tutta la 
superficie, invadere le tube, sottrarsi alla terapia, disturbare la nutri- 
zione generale, gettare la donna in condizioni meschine e disgustose, ren- 
derla sterile, e di peso a se ed agli altri. Questa fosca prognosi viene 
ancor piü aggravata dalla tendenza dei processi catarrali alla recidiva, 
in onta a tutti i tentativi di cura: tendenza contro la quale il piü ef- 
ficace rimedio & forse il raschiamento con successiva cauterizzazione. Ma 
anche con questo metodo possono restare in posto dei prolungamenti 
ghiandolari ammalati, che si internano nello spessore della 'muscolatura, 
e che possono esser punto. di partenza alla recidiva. D’altra parte ac- 
cade troppo spesso di veder persistente e rinnovata l’influenza degli © 
antichi agenti dannosi, delle coabitazioni, degli stimoli sessuali perver- 7 
titi, dell'infezione, eosiech® vien di nuovo messo in forse il risultato della 
terapia. i 

Generalmente una nuova gravidanza viene considerata come una 77 
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(1) Schröder, Trattato p. 122. » 
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panacea contro le infermita della mucosa uterina. Certo & da tenersi in 
conto l’azione favorevole delle modificazioni che subisce l’utero. Se perö 
si eonsiderano tutte le alterazioni che troppo facilmente si associano & 
questo stato fisiologico, non farä piü meraviglia che il rimedio fallisca cosi 
spesso, e la prognosi non ne venga affatto migliorata. 

Chi pensa che la parte essenziale di queste affezioni di una certa 
intensita sta sempre nella proliferazione o delle ghiandole o del tessuto_ 
interstiziale, non puö a men» di ammettere che questa tendenza alle 
nuove formazioni eostituisce per lo meno un momento predisponente alle 
neoformazioni maligne. Si pensi poi che l’utero & una delle sedi predi- 
lette dei neoplasmi maligni nella donna! s. 

V. Terapia. a) La cura del catarro cervicale naturalmente assomi- 
glia in prineipio alla cura del catarro vaginale. Specialmente nei casi 
recenti io ricorro alle lavature vaginali colle solite aggiunte, alle sca- 
rifieazioni superficiali ripetute da tre a cinque volte, poi alle indicate 
sostanze cäustiche nello speculum. Cosi la mucosa infiammata e priva 
del suo normale epitelio si proseiuga, l’epitelio sano si riproduce alla sua 
superficie, e guariscono le parti di mucosa malate. Se con un regime 
regolato e razionale si riesce a tener lontana la paziente da ogni causa 
irritante, la cura accennata puö bastare, specialmente agli inizii del 
male, per dare risultati soddisfacenti e durevoli. Pur troppo perd nella 
pratica mancano assai spesso le condizioni volute per ottenere questi 
risultati. Noi infatti non riesciamo a modificare nel modo Tichiesto il 
genere di vita della donna, a mantener lontana per lungo tempo l’azione 
irritante dei rapporti coniugali, e cosi i processi infiammatorii si ripro- 
dueono in una serie di casi pur troppo non piccola, anche quando la 
guarigione sembrava completa e radicale. Prineipalmente agli speeialisti 
accade spesso di vedere dei casi, nei quali la cura del medico di casa, 
per quanto razionale, riusciva bensi a togliere il male finche il tratta- 
mento era in atto, nıa non mai ad ottenere una guarigione durevole, 
Per spiegare questo fatto ci dobbiamo rammentare che le malattie delle 
mucose hanno sempre una eccezionale tendenza alle recidive, e che gli 
accennati metodi blandi non sempre arrivano a guarire i processi in atto 
nel profondo delle introflessioni ghiandolari. In questi casi adunque in 
eui i metodi deseritti non bastarono a dare un risultato radicale, ed in 
quelli dove il male, in corso da lungo tempo, mantiene un profondo per- 
turbamento nelle condizioni generali, e finalmente in quei casi in cui 
per Tiguardi d’ordine vario siamo costretti a tentare una cura imme- 
diata per ridare alla donna la possibilitä di oceuparsi utilmente, in tutti 
questi casi la cura tanto delle erosioni che del catarro cervicale, dovrä 


consistere in una Jistruzione o rimozione radicale della zona di mMUCosa 
ammalata. Io tentavo un tempo di giun | | | 


lava 2 gere a questo Scopo con caute- 
rizzazioni profonde. h 


Ma siecome tanto nella mia pratica che in quella 
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di altri ho visto a queste cauterizzazioni tener dietro troppo spesso un 


'Stenosi eicatriziale, cosi Oggidi ricorro a questo mezzo solo quando nelle 


condizioni generali o nei rapporti esterni esiste una assoluta controin- 
dicazione ad un procedimento piü radicale. In tutti gli altri easi io eseido 
la mucosa malata, e con essa tanto di tessuto del collo, quanto & neces- 
sario per allontanare eompletamente il substrato malato, e per ottenere 
come effetto secondario una involuzione della parte alta del collo, e del 
corpo dell’utero, come vedremo meglio parlando delle operazioni plasti- 
che sul collo. 

b) Nella cura dell’endometrite del corpo sara giustifieato prima un 
tentativo: di usare cio®, assieme ad una appropriata cura generale, quei 
mezzi che si usano comunemente nelle malattie degli organi genitali: 
il riposo, la pulizia, le irrigazioni vaginali, i derivativi intestinali, i se- 
mieupii, ed anche l’ergotina o l’hydrastis. £ ” 

Nei casi ostinati molti ricorrono ai caustiei in forma di irrigazioni, 
o direttamente in sostanza, previa o no la dilatazione del canal cervi- 
cale. Per portacaustiei si usano bastoncini, polverizzatori ed appareechi, 
coi quali, dopo allontanato il muco aderente alla parete, il medicamento 
vien portato in contatto coll’endometrio. Io ho sperimentato la maggior 
parte degli apparecchi del genere che mi sono noti. Oltre a casi di ra- 
pido miglioramento e guarigione, ve ne sono pur sempre altri, nei quali 
il miglioramento o la guarigione furono soltanto transitorii. 

Recentemente B. Schuitze (1) ha raecomandato la cura dell’endo- 
metrite del corpo con lavature metodiche continuate a lungo (2) e con 
caustieci blandi, e questo metodo, per la favorevole esperienza fattane 
da molti, venne vantato come molto efficace. Io non ne ho esperienza 
molto estesa. Nel numero limitato delle mie osservazioni l’effetto perö 
fu molto lento, ed inoltre di brevissima durata, talch® ho dovuto rece- 
dere anche da questo genere di cura. Quando non bastano le cure ge- 
nerali, ne la pulizia ed igiene locale, cui si aggiungano eventualmente 
irrigazioni vaginali e semicupii, io ricorro alla ablazione col cucchiaio 
delle parti malate della mucosa. Cosi, senza aver bisogno di una dilata- 
zione previa del collo, io tolgo in una seduta tutte le parti malate, dalle 
quali si ottiene in pari tempo un sieuro appoggio per giudicare della 
forma morbosa, ed in caso anche della necessaria terapia. 

Lungi da me la pretesa di voler qui condannare tutti gli altri me- 
todi di cura dell’endometrite. Le esperienze che io feci col detergere la 
cavitä uterina mediante piccoli batuffoli, col bagnare la mucosa con un 
liquido astringente iniettato da una siringa di Braun, coll’introduzione 





(1) Archiv. f. Gynäk XX p. 275. ; 
(2) Uno strumento che serve assai bene a questo scopo fu presentato da P. Ruge alla 
Societä Ost. Ginec. di Berlino nel 1886, come modificazione alla cannula di Fritsch. 
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di medicamenti usando la cosi detta pistola uterina, coll’ uso di medi- 
camenti polverizzati e introdotti con un polverizzatore di Clay, colla 
cauterizzazione dell’endometrio mediante bacilli caustiei, mi hanno alla 
lunga tanto poco soddisfatto, che io mi trovai sempre costretto ad an- 
dare in cerca di nuovi metodi. Ma nd questi, nd il metodo di Schultze‘ 
non mi hanno dato risultati cosi regolarmente buoni, quanto il raschia- 
mento seguito da cauterizzazione, su cui ho istituito e continuo da piü 
di sei anni una lunga serie di osservazioni. Tutti gli altri metodi sem- 
bravano meno sicuri nella loro azione: il loro effetto non era, per quanto 
io ho potuto constatare, cosi radicale come col raschiamento, dal quale 
del resto io non ho mai veduto derivare alcuna seria conseguenza. I 
rimproveri fatti al raschiamento li ho giä esposti piü indietro (1). 

Coll’uso del eucchiaio tagliente potrebbe aversi la possibilit& che 
resti intatta qualche porzione di mucosa, forse proprio quella malata: 
ma se si ricorre al cucchiaio ad orlo smusso, si pudö con un certo eser- 
cizio rimuovere con sicurezza tutto l’endometrio. Certo che possono 
cosi venir esportate anche porzioni sane di tessuto che giacciono nel 
territorio malato. Ma v’ha sempre la questione se & poi proprio possi- 
bile distinguere questi focolai e queste isole senza microscopio. L’espe- 
rienza insegna che, anche dopo un raschiamento completo, come alla 
fig. 120, ha sempre luogo una perfetta rigenerazione della mucosa, come 
alla fig. 121. Con ciö mi pare dimostrato che con un tale procedimento 
non viene impedito il ritorno della mucosa allo stato normale. Non si 
ha infatii una ceicatrice, ma una vera riproduzione della mucosa. Che 
in questa mucosa neoformata possa riprodursi un processo patologico, 
prendendo punto di partenza dai residui ghiandolari malati lasciati ne- 
gli strati piü profondi, e che si possa quindi avere una recidiva, pre- 
scindendo da ogni nuova irritazione, & cosa indubitabile: ma & pur 
certo che al giorno d’oggi per le malattie delle mucose non possediamo 
ancora alcun altro procedimento, che «i garantisca in modo definitivo 
da una recidiva, se non rimovendo completamente e per sempre la mu- 
cosa malata. Dobbiamo quindi limitarei a successi relativi, i quali perö 
per esperienza mia e di colleghi, sono deeisamente migliori col raschia- 
mento e cauterizzazione, che non con qualsiasi altro metodo di cura. Al 
Timprovero del rendere sterile la donna si & gia risposto piü indietro. 

La necessitä di una cauterizzazione anche dopo il raschiamento d am= 
messa da tutti (2): si tratta di sapere se essa debba farsi immediatamente 
dopo. Cio mi ‚pare piü semplice, e non saprei perchd si debba aspettare 
eyrnt 0 settimane per cauterizzare poi la mucosa neoformata. Col- 
lunificare l’operazione, la terapia locale & assai facilitata, e resta poi 
solo da oceuparsi della cura generale. 


3 
—— 


(1) Vedi Schwartz, Archiv. f. Gynäk. XX p. 245. 
(2) Vedi Veit, Congresso del 1880, 
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Aggiungerd solo che, se consideriamo gli inconvenienti che ha con 
s® ogni metodo di cura intrauterina, un metodo che doma il male con 
un unico atto operativo energico, merita forse, a mio vedere, la prefe- 
renza nella pratica su quelli che richiedono lunghe e replicate sedute 
non scevre di incomodi, e che necessariamente disturbano anche per un & 
i tempo assai piü lungo la paziente nelle 
sue cure domestiche. Sicecome l’endo- 1 
metrite cronica del resto si trova spesso 
complicata colla metrite cronica, in 
Grandezza tali casi bisognerä al raschiamento ed 
BEns alla cauterizzazione associare l’ampu- 
preparato, tAzione del collo, per dar cosi una spinta 

all’involuzione di tutto l’utero. 

L’ endometrite esfoliativa finora 
non mi capitö ancora di curarla re- 
golarmente con successo durevole. Per 
lo piü in questi casi ho trattato la 
mucosa coi piü svariati caustici, l’ho 
raschiata e distrutta estesamente, nella 
speranza di ottenere cosi un processo 
di involuzione, di atrofia: ma per lo 
piü il successo non si mantenne al di [ 
la di un anno, o un anno e mezzo. Di 
molte di queste pazienti ho saputo in- 
direttamente dopo un certo tempo, che N 
le cose andavano bene. Se con questo 
si intendesse parlare di una gnarjgione 
completa, non potrei assicurarlo. Ho 
anche tentato coll’amputazione del collo 

= di provocare una energica involuzione 

di tutto }’utero. Sebbene in uno di questi 
casi l’utero siasi deeisamente impicco- 

Fig. 120. — Lembo di mucosa preso ]ito, e il processo involutivo si sia po- 
Fr N Zeitschr. f. Geb. to nettamente constatare col reperto 

N elinico, anche qui perö dopo un certo 
tempo si riprodusse la dismenorrea membranacea. In questi casi non 
resta che il riposo nel tempo dei dolori, l’adottare tutti i riguardi pos- 
sibili e il ricorrere ai nareotici. Col sopravvenire dell’etä eritica il male 
guarisce spontaneamente. 

In casi estremi di dismenorrea esfoliativa, quando la paziente & 
tormentata ogni volta dai suoi dolori fino al deliquio, & naturale che m 
via empirica si tenti tutto quello che lasei lontanamente sperare un MmI- 
glioramento. Un vantaggio, sebbene solo temporaneo, lo arrecano tal- 
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% . zen er D . ttra- 
volta i pessarli intrauterini: altre volte giovano delle es so = 
zioni sanguigne praticate poco tempo prima di ogni mestruazione, | 
altri mezzi analoghi. Infine, se il male si ripereuote in modo dannoso 


su tutto l’organismo, si-potra mettere in campo anche la questione della 


sohn : E ; = 
ablazione delle ovaie sane o dell'estirpazione vaginale dell’utero, e la ri 
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Grandezza 
naturale ı 
del 3% 
preparato. 


Fig. 121. — Mucosa rifatta dopo il raschiamento (Düvelius, c. S.). 


sposta dovrä dipendere solo dalle eircostanze individuali. Per mio conto 
non ho ancora veduto casi cosi disperati. 

Ho tenuto isolati dal capitolo dell’endometrite quelli sul vaginismo, 
sulla gonorrea, sui polipi mucosi, perch® mi pare piü consentaneo col 
loro valore pratico il trattarne separatamente. 
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7 n; a) Vaginismo. ’ 


.:. Per vaginismo si intende una anomala irritabilitä dei genitali esterni, 

che pud andare fino alla contrazione spastica del muscolo costrittore 

della vagina, e della muscolatura di tutto il piano perineale (1). Questa 

» affezione colpisce per lo piü ragazze vergini, e si fa evidente special- 
mente nelle giovani spose. Vi si accompagna di solito una non comune 
angustia dell’ ostio vaginale, spesso anche una consistenza assai rigida 
dell'imene; ma il vaginismo puö venire in scena anche con un anello 
vaginale relativamente distensibile. Sembrano esservi predisposte quelle” 
donne nelle quali la vulva si spinge molto in avanti sopra la sinfisi, tanto 
che l’apertura dell’ uretra e dell’imene (2) si trovano sulla sinfisi o sul 
legamento arcuato. Il vaginismo si manifesta ai primi tentativi di coito, 
sia che l’accoppiamento incontri degli ostacoli nell’estrema sensibilitä della 
giovane donna eceitata all'ultimo grado, o nell’abnorme volume del pene, 
o nella sua incompleta erezione. Per quanto io ho osservato, in tutte 
le pazienti che soffrivano di questo male non aveva avuto luogo l’in- 
troduzione del pene, e perciö l’imene non era lacerato. Pero, come lo 
mostrano le note storie di penis captivus (3), il crampo del costrittore 
della vagina pud verificarsi anche ad immissione compiuta. 

Se queste diffieoltä non irritano i giovani sposi al punto da spin- 
gerli ad invocare l’aiuto medico, i tentativi replicati finiscono col deter- 
minare un forte stato irritativo dei genitali esterni, e, sa esiste il carat- 
teristico spostamento in avanti dei genitali, possono aversi lesioni al 
lume dell’uretra: questa pud anzi cedere a tal grado, che la coabita- 
zione puö aver luogo per l’uretra. Pel ripetersi degli inani tentativi, e 
per il ritegno dal confessare il male ad un medico, l’irritabilit& acqui- 
sta un grado estremo; le parti si infammano; viene in scena Bartolinite, 
uretrite, e piü volte nei casi eroniei ho trovato una endometrite, per la 
quale non potei rintracsiare aleun’altra causa. Una conseguenza quasi 
costante & una profonda depressione morale negli sposi; la donna spe- 

4 eialmente soffre assai, pel timore dei notturni vavvicinamenti del marito, 
e per la coscienza della propria imperfezione sessuale. L’eceitabilitä puö 
esagerarsi al punto, che ogni menomo tocco dei genitali esterni & causa 
di atroei dolori, e che i disturbi vengono in scena anche senza qual- 
siasi contatto, per l’eceitazione sessuale, per uno sforzo nel defecare 0 


nell’urinare. 
lu. er) 








(1) J. Simpson. Edinb). med. Journal 1861 Dec. p. 594, Sims. London Obstetr. Transact. 
1862. Debout et Michon. Bull. de Therapeut. 1361, 3 4, 7. Budin. Progres medical 1881 N. 2 

(2) Schröder, Trattato p. 525 ed, VII. 

(3) Hildebrandt, Archiv. f. Gynäk III p. 221, ® 
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Per lo piü queste donne, come ö facile immaginarsi, sono sterili; zug 
si sa che il concepimento pud aversi per semplice deposizione dello sperma 3 
ai genitali esterni; e pereiö, pur persistendo il vaginismo, BUS Bye 
gravidanza. Auzi Benicke ha visto il vaginismo esser causa di distocia (1). 
Col vaginismo di solito scompare anche la sterilita. Potrei qui ‚aggiun- 
gere che simili crampi ai muscoli del piano perineale, e specialmente 
all’elevatore dell’ano, possono prodursi anche sotto l’influenza del raffred- 
damento, che & causa di contrazione anche in altri territorii muscolari. 
Resta sempre a discutersi se non sia in giuoco la masturbazione od 
altro pervertimento sessuale. 

Io non’ condivido l’idea da molti accetta, che in tutti questi casi 
esista una gonorrea. Per lo sviluppo del vaginismo non & necessario 
che esista una palese alterazione morbosa delle parti. I fenomeni del 
vaginismo del resto vengono in scena in modo transitorio in tutti gli 
stati morbosi dei genitali; se per vaginismo si intende l’ esagerazione 
dei dolori dovuti a queste malattie, nella Bartolinite, nella vuivite, nella 
uretrite si puö giungere ad un grado estremo di eceitabilitä, che si pre- 
senta sotto l’aspetto del vaginismo. Nello stesso modo possiamo spiegarci 
come il vaginismo possa talvolta presentarsi in donne che hanno gia 
partorito, ed in modo affatto transitorio in tutte le fasi della vita. 

"La diagnosi del vaginismo si fa di solito in base all’effetto che si 
ottiene toccando leggerissimamente i genitali col dito, coll’estremitä di 
una sonda, perfino con un fioeco di cotone. Si vede allora una brusca 
eontrazione nella muscolatura del piano perineale, la vagina ne viene 
fortemente serrata, anche la vulva non & accessibile, mentre la contra- 
zione si diffonde alle natiche ed alle coscie, e assieme coll’ estrema sen- 
sibilitA della donna impedisce ogni ravvicinamento. Le contrazioni 
spastiche sono per solito di breve durata; una contrazione protratta 
apparterrebbe alle piü rare eccezionalitä. E rarissimo trovare nel vagi- 
nismo delle alterazioni anatomiche; per lo piü si tratta allora di piccoli 
bitorzoletti che ricoprono la superficie e sembrano essere di una estrema 
sensibilita. In altri casi le pazienti localizzano i dolori alle caruncole 
mirtiformi, senza che queste mostrino qualche speciale cambiamento nella 
loro struttura. Qualche volta l’esplorazione rivela che il vaginismo ® 
solo un sintomo di perimetrite, ed allora non & col toccare l’introito 
che si destano i dolori, ma col toccare i fornici. 

La terapia io ritengo che, piü che in una violenta distrazione dei 
muscoli, debba consistere nell’attutire la sensibilitä, e nell’abituare gra- 
datamente le parti ad una opportuna distensione. Pereiö si procurerä 
anzitutto il massimo riposo della parte, l’allontanamento di ogni genere. 


di eceitazione, e la soppressione delle sensazioni dolorose esistenti. Ser- 
y . %" a 


(1) Zeitschrift f. Geb, und Gya, II p. 262. 
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“ 
vono specialmente a questo scopo i nareotiei nella forma di suppositori 
con morfina (0,01), belladonna (0,01) e sostanze affini, pennellature di 
cocaina, semicupii tiepidi con decozione d’amido, irrigazioni tiepide con 
infuso di conium maculatum, con acqua di lauroceraso, con deeottodi 
semi di lino ed altri decotti ınueilaginosi. Si capisce che ai giovani sposi 
si dovrä interdire ogni tentativo di coabitazione: si cercherä di ottenere 
regolari le defecazioni, e di osservare una dieta non eccitante: piü di 
tutto si eviteranno le bevande alcooliche. Quando poi siano guariti gli 
stati irritativi ai genitali, scomparse le ragadi e le ulcerazioni, e non | 
esista piü sensibilitä eccessiva indipendente dagli stimoli, allora i per- 
metterä di tentare una coabitazione colle cautele imposte dai rapporti 
anatomiei delle parti; oppure, come mi pare piü oppörtuno, si comin- 
cierä la cura colla dilatazione graduale mediante gli speculum da bagno 
applicati nel semieupio, che ben unti dovranno essere introdottia datare 
dal numero piü basso dalla paziente stessa. Se anche in principio sono = 
maldestre, le pazienti di solito apprendono presto le necessarie manipo- 
lazioni, e dopo 4-5 volte possono passare ad un numero piü elevato. 
Quando si & giunti a far passare uno speculum il cui calibro eguagli 
quello del pene, si concederä al marito di rinnovare il tentativo, che 
del resto per lo piü sara giäa stato fatto e seguito da successo. 

Alcuni autori non sono riuseiti con una cura cosi semplice, e hanno 
dovuto deeidersi ad incidere l’ostio vaginale e ad introdurre dei tubetti 
di conveniente calibro, mentre altri esportarono per eseisione il cereine 
imenale, o le caruncole sensibili ed i condilomi esistenti all’orificio della 
vagina, e tutto insomma cid che poteva tenersi causa dell’esagerata 
sensibilitä. Io per lo piü fino ad ora sono riuscito senza necessitä di 
atti operativi: solo in casi isolati, dovendo a scopo diagnostico pratieare‘ 
un esame minuto nella cloronareosi, ebbi campo di determinare anche 
una suffciente distensione dell’ostio vaginale. Con queste manovre piü 
volte venne a lacerarsi il cerceine imenale, e fu facilitata cosi l’ulteriore 
introduzione di dilatatori, o degli speculum da bagno. Solo in questi 
ultimi tempi mi capitö di trovare un cereine imenale di consistenza 
tanto rigida, da doverlo escidere: la coabitazione fu poi quasi subito 
tollerata. 
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b) La gonorrea nella donna. 


Lo studio separato della gonorrea nella donna in un capitolo a parte 
presenta delle difficolta, perch® in tutta l’estensione del canal genitale 
si possono trovar traceie dell'infezione blenorragica, e perch& d’altra parte 
il decorso del male nella sede dell’infezione non presenta nel sesso fem- 7 
minile che irrilevanti differenze, in confronto a quanto riguarda il sesso ii 
maschile. Voglio perö riunire qui aleune considerazioni su questo sog- 7 
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getto, sia per precisare la mia Opinione nella questione tanto discussa 0) 
dell'importanza da assegnarsi alla blenorragia nella donna, sia per ri- 
chiamare specialmente su questo argomento l’attenzione dei eolleghi, 

L’importanza della blenorragia nella donna & assai variamente giu- , 
dicata. Aleuni la valutano troppo poco, altri ne affermano la grande 
influenza sulle funzioni dei genitali femminili, e vanno troppo in lä nel- 
Y’attribuirle valore. Gli sceritti di Nöggerath sulla gonorrea latente hanno 
rimesso in voga la questione. Nöggerath riteneva che un grandissimo f 
numero di malattie ginecologiche derivassero dalla gonorrea, e ne trasse 
delle conseguenze che nella loro erudezza naturalmente dovevano sor- 
prendere. Esse hanno, come & facile capire, trovato molta opposizione. 
Perö i ginecologi sembra che vadano sempre piü convincendosi che quelle 
eonclusieni, se non in tutte le loro conseguenze estreme, sono perö giu- 
stifieate in grandissima parte, e che l’infezione blenorragica delle donne 
deve esser tenuta in conto assai piü elevato di quanto accadeva fin qui- 
Specialmente non sarä mai esagerata l’importanza che si da alle diffu- 
sioni profonde della gonorrea verso i genitali esterni, e perciö nel giu- 
dizio su questa forma morbosa io non mi allontano molto dalle idee del 
Nöggerath, mentre mi dichiaro incompetente a giudicare delle sue opi- 
nioni sulla diffusione della gonorrea nell’uomo, e sulla sua latenza pro- 
tratta per anni. E 

I sifilologi non sono d’accordo nel descrivere linsorgenza e la fre- 
quenza della blenorragia nella donna. Uno stato irritativo della vulya e 
della vagina, di natura indubbiamente blenorragica, si incontra piü di 
frequente senza uretrite, che non complicato con essa. Il giudizio sulla 
frequenza & reso pia arduo dal modo con cui decorre il male nell’ure- 
tra. Le mie osservazioni mi fanno ritenere che non di rado in prineipio 
eompartecipino alla malattia l’orifieio esterno dell’uretra, colle sue im- 
mediate vicinanze nella mucosa uretrale; ma che per la semplieita di 
struttura di questa mucosa la malattia resti limitata alla superficie e 
guarisca presto, mentre si continua alla vulva ed alla vagina. Se que- 
sta osservazione & giusta, spiegherebbe in modo assai naturale la raritäa 
relativa della blenorragia uretrale nella donna, di fronte alla frequenza 
della vaginale. Del resto a noi capitano da curare solo i casi gravi di 
blenorragia uretrale. Che questa possa estendersi nella mucosa dell’u- 
retra, dar luogo ad ulcerazioni e profonde distruzioni, non vi ha dub- 
bio, come pure che possa diffondersi alla vescica, con tutte le conse- 
guenze che si verificano anche per la blenorragia dell’uomo. Nel mag- 
gior numero dei casi la malattia dell’uretra femminile, da quanto io ho 
osservato, non si spinge in alto piü in su dell’uretra. 
De I sintomi della blenorragia uretrale con tutte le sue possibili dif- 
—___ 


(1) Nöggerath, Die latente Gonorrhoe, Bonn 1873, 
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fusioni durano di rado piü di due settimane. Resta poi uno stato cro- 
nico irritativo, anatomicamente appena apprezzabile, che pero tormenta 
la donna con straordinaria ostinazione, e in aleuni casi resiste a cure 
protratte per anni. x 
tense, Spesso ho potuto dimostrare nei prodotti di seerezione la presenza 
di gonocoechi. Nel maggior numero dei casi queste malattie non hanno 
mostrato un quadro caratteristico. La diagnosi piü che altro fu posata 
o sulla confessione del marito, o sull’insorgenza consecutiva al coito, 
sulla diffusione all’uretra, alla vulva ed alla parte profonda della vagina. 
Una complieazione non rara sta nella malattia delle ghiandole del 
Bartolini, sia che per l’infiammazione della fossa naviculare si rigonfii 
e si otturi- lo sbocco del dutto eseretore, e ne derivi una ritenzione del 
secreto, © che il male lungo il dutto escretore stesso si trasmetta fino 
alla ghiandola. Un’altra lesione non rara & una forma di vegetazione 
dello strato papillare ai genitali esterni e sulla vagina. Queste ipertro- 
fie papillari possono estendersi in forma di condilomi acuminati a tutti 
i genitali; la sede preferita & alla fossa naviculare in piccoli gruppi: 
qua e lä se ne hanno gruppi disseminati alle parti esterne fino alle na- 
tiche. Questi condilomi acuti possono raggiungere le dimensioni di grossi 
tumori; in una ragazza di.19 anni io ho estirpato delle masse condilo- 
matose, le quali, sotto forma di tumori dello spessore di quattro dita, ri- 
coprivano le labbra, arrivando all’indietro fino ai contorni dell’ orificio 
anale ed avevano resistito ad ogni altra eura. Questa forma di vegetazioni 
papillari 2 tanto evidente, da non poter sottrarsi all’attenzione di chi pra- 
tica l’esame. E molto piü rara l’altra forma di ipertrofia papillare, nella 


quale la superficie interna delle piccole labbra, il vestibolo ed anche una, 


parte della vagina sono ricoperti da piccoli bitorzoletti appiattiti, che 
raramente si spingono fino sulle grandi labbra. La superficie sembra 
allora poco alterata, ed & solo dopo una minuta osservazione che si ri- 
conosce trattarsi di queste papille ipertrofiche. Non raraınente le parti 
sono ricoperte da un secreto viscido: in altri casi le papille sono affatto 
disseminate; in altri ancora completamente ravvicinate ricoprono tutta 


la superficie. Questa forma di ipertrofia papillare non & del resto esclu- 


siva alla blenorragia; io la ho perd ineontrata di preferenza in donne, 
nelle quali non si poteva elevare aleun dubbio sull’esistenza di una in- 
fezione blenorragica. 

La diffusione della gonorrea al di lä dell’atrio di infezione accade 
o in forma di linfadeniti inguinali, o di propagazione ai segmenti vieini 
di mucosa. Cosi si vedono prodarsi anche in vagina simili produzioni 
papillari: si possono facilmente distinguere dalla colpite EIS di eui 


ci siamo giä occupati. £ 
Queste papille rigonfiate possono estendersi a tutta la vagina e 'in- 


’ * ” ” ® * he ” ” 
La vulvite e ia colpite blenorragica hanno manifestazioni assai in- _ 
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vadere anche il muso di tinca, sebbene tale diffusione sia da contarsi 
_ come una grande raritä. 

Quando la blenorragia resta limitata alla vulva ed alle parti esterne, 
la sua importanza & sempre di secondo ordine: diventa assai piü OSUL7 
nata quando si sia stabilita in vagina. Non & un fatto costante la dif- 
fusione della colpite blenorragica alle parti profonde: i casi di maggior _ 
estensione costituiscono sempre la minoranza. E importante perö cono- 
scerli, perch® questa diffusione da luogo ad una forma blenorragica, che 
& incomparabilmente la piü grave nella donna. 

Piü d’una volta in questi casi la malattia fece una sosta brevis- 
sima ai genitali esterni ed anche in vagina: i sintomi si dissiparono per 
una semplieissima eura, lasciando le pazienti fiduciose nella guarigione, 
quando improvvisamente si svolge una endometrite ed una metrite acuta, 
accompagnate per lo piü da febbre viva e dolori. Anche qui lo stadio 
acuto della malattia, nei casi che si ha occasione di osservare ampia- 
mente, & di durata relativamente breve, sia che avvenga davvero pre- 
sto la guarigione, sia che i sintomi di altre complicazioni si facciano 
in prima linea. Una complicazions funesta & lo sviluppo di una malat- 
tia tubaria, che erompe minacciosa ed improvvisa. Brivido, dolori vio- 
lenti, sintomi di irritazione perimetritica, disturbi dal lato del retto e 
della vescica ci mettono sulla strada della diagnosi (1). Una esacerbazione 
puö originare dall’inattesa e subitanea comparsa di una peritonite acuta 
eol solito corteo di vivi dolori, di distensione förte del ventre, di vo- 
miti, di febbre. Per quanto io ne ho veduto, la peritonite di solito resta 
eircoseritta, e si localizza all’ostio addominale delle tuba ove forma un 
essudato per lo piü denso, che avvolge ie ovaia, le tube e le parti vi- 
eine. Queste diffusioni possono essere unilaterali, ma in eirca la meta 
dej casi sono bilaterali. In un caso io ho visto il processo diffondersi 
all’altro lato eirca einque settimane dopo l’insorgenza della prima ma- 
lattia, e cogli stessi sintomi. Le altre manifestazioni sono quelie della 
peritonite e perimetrite eroniche: riassorbito in parte l’essudato, si stabi- 
lisce una pelviperitonite eronica con tutte le sue note caratteristiche, 
colla sua influenza sulla posizione e mobilitä degli organi del baeino, 
sulla nutrizione generale, sull’attitudine della donna al moto ed al la- 
voro, colle esacerbazioni tanto frequenti sotto una irritazione anche mi- 
nima, talora ad ogni mestruazione: e non tarda in queste malate a sta- 
bilirsi una profonda cachessia. Se anche sotto una lunga cura guarisce 
la infammazione del peritoneo, ed ha luogo una sorta di regressione nel 
male, perö la donna resta profondamente debilitata, poiche le aderenze 
derivate da questi stadii acuti portano a dolorose e durevoli alterazioni 


nella mobilitä normale dell’utero, a difficolta nella defecazione, e ad altri 
analoghi fenomeni. 


— [2 


(1) Veli anche Sänger, Archiv f. Gynäkol XXV, 
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Un altro modo di diffusione profonda del virus blenorragico si & quella 
per la via dei linfatiei. In seguito all'infezione si stabiliscono per lo piü 
in medo subdolo delle infiltrazioni delle ghiandole nello spessore del lega- 
mento largo, che si possono incontrare come grossi chiechi disposti a ro- 
sario lungo i lati dell’utero. Delle conseguenze di questa adenite periu- 
terina parlerö in proposito della parametrite, 

” Questi quadri morbosi sono molto gravi ed anche non molto rari; 
un 3ran numero di donne dapprima sane, in questo modo va. incontro 
col prineipio della vita maritale ad un lenio e grave marasma; per que- 
sta malattia il matrimonio in apparenza piü felice non solo resta ste- 
rile, ma profondamente turbato per le continue sofferenze della donna, 
e.specialmente per la impotenza sessuale che in lei non tarda a stabi- 
lirsi. Pereiö la prognosi della blenorragia nella donna non & affatto 
buona. Essa diventa poi tanto piü grave, quando si consideri che,, nel 
decorso di una grave malattia quale la peritonite, una minima irritazione 
vale ad abbattere la paziente, e che & enormemente scemata la sua. forza 
‚di resistenza contro le ‘ alattie aceidentali della vita comune. 

La terapia dovrä essere seriamente guidata. La cura della vulvite 
e colpite coincide con quella gia indicata per le comuni infiammazioni 
di queste parti. Sara bene raccomandare appunto a queste malate il piü 
completo riposo e l’astensione dalle ordinarie occupazioni fino a guari- 
gione perfetta. A 5 

Contro il catarro dell'uretra mi servo con buon esito dell’iniezione | 
di solfofenato di zinco al 5 °f,, fatta dal medico una volta al giorno: 
inoltre faccio fare dei semiecupii, delle irrigazioni vaginali con soluzioni 
feniche allungate, e amministro copiose bevande alcaline. Nei casi piü 
ostinati porto nell’uretra una soluzione iodo-iodurata molto attenuata, 
oppure delle candelette di burro di cacao con 0,15 di iodoformio, o 0,15 di 
szeido bianco di zinco. Faccio Prepararo queste candelette della langhezza 










gere una piccola quantitä di morfina, cocaina o simili. In questo modo 
mi riesci di guarire con una certa rapiditä le uretriti di questo genere; 
molto raramente fu necessaria una cura piü lunga. Non ho ancora tro- 
vato aleuna occasione per dover ricorrere ai mezzi eroici che Emmet 
ha consigliato per la cura delle uretriti croniche. 
Se, nonostante queste cure, l’infezione si propaga ad organi piü pro © 
fondi, non & a mia cognizione alcun mezzo di impedire questa propaga- | 
zione; ogni intervento chirurgico & controindicato, perch® il trauma non 
farebbe che aumentare l’invadente irritazione. Non resta che una cura 
sintomatica, e specialmente il riposo ed i riguardi piü minuti; la peri- 
- tohite iniziale e la adenite periuterina dovranno al loro manifestarsi ” 
venir combattute con cura antiflogistica. 
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c) Polipi mucosi. — Ipertrofia follicolare del collo. 


Br + 1 follicoli della mucosa cervicale malati per iniluenza di catarro, 


non di rado, mano mano che si distendono, vengono portati subito al di 
sotto della superfieie, o fanno rilievo sul. piano di questa. Nel canal 
cervicale i cosi detti ovuli di Naboth possono restare a lungo inalterati, 
possono seoppiare, evacuare il loro contenuto e guarire, oppure formare 
delle cavitä diseretamente distese al di sotto della superficie. E.in spe- 
cial modo presso all’ orificio esterno che si sentono spesso in forma di 


_nodi chiaramente rilevabili, il cui contenuto vischioso, limpido o puri- 


forme, si intravede per trasparenza anche dalla superficie esterna del 
muso di tinca. Questi follicoli, spingendo davanti a se la mucosa, possono 
isolarsi, incappucciarsi e peduncolarsi. Dal peduncolo formato dalla mu- 
cosa pendono nel lume del canal cervicale uno o piü follicoli in forma 
di polipi: essi fanno sporgenza dall’orificio esterno, e si spingono in va- 
gina sia isolati, sia riuniti a gruppi, o in forma di vegetazioni a cresta 
di gallo. Simili vegetazioni possono fortemente distendersi sotto una 
‚irritazione dei tessuti del collo, in modo da dar luogo ad una ipertrofia 
follicolare delle labbra, che possono cosi scendere sino all’ ostio vagi- 
nale (1). Il tessuto di queste masse ipertrofiche risulta di ampi spazi 
follieolari, ed & composto da tutti gli elementi della .mucosa, dalla quale 
proviene. Piü raramente la comparteeipazione dei follicoli si fa meno 
spiecata; nella ipertrofia follicolare delle labbra il complesso ha l’aspetto 

di una muccsa vegetante, con ectasie ghiandolari a forma varicosa. 
Questi polipi mucosi e queste masse ipertrofiche sorgenti dalla su- 
perfieie assumono facilmente la forma che loro & data dai rigidi tessuti 
eircostanti. Possono presentare delle ramificazioni, essere peduncolati od 
anche ‚aderenti pel loco estremo ai tessuti vieini. Anche in essi i folli- 
coli vanno incontro ai noti cambiamenti, Scoppiano, si svuotano e lasciano 
degli ampi difetti di sostanza, oppure fanno salienza sulla superficie 
come altrettanti bitorzoletti, rimarchevoli per la trasparenza del loro 
eontenuto variamente colorato. Nel loro interno questi polipi e queste 
masse ipertrofiche contengono sempre numerosi vasi. Nel tessuto con- 
nettivo esiste per lo piü copiosa infiltrazione cellulare. Alla base di 
tumori di questo genere che abbiano raggiunto un certo sviluppo la 
Ancona & pesso in uno stato di irritazione intensa, il confine dell’ epi- 
telio eilindrico si spinge ad invadere il muso di tinca, e fino sulla mu- 
| a, an l’aspetto di un Sasblun Evıluppo di erosioni, 
Ppano ovungue spazi follicolari e prolungamenti 


in forma poliposa, cosicche l’aspetto, assieme alle manifestazioni cliniche, 
fa l’effetto come di una degenerazione maligna. 





(1) Stratz, Zeitschrift f. Geb u Gyn, XII 1886, 
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I sintomi dei polipi mucosi sono: il notevole aumento nella seere- 
zione commista spesso a sangue, le profuse menorragie, e non di rado 
dolori intensi. Questi sintomi si appalesano talvolta in modo rapid, 
specialmente nelle donne di una certa etä; per lo piü compaiono a poco % 
a poco, associati ai sintomi del catarro cronico, tanto che la scopertta 
del polipo o della ipertrofia follicolare pud essere affatto casuale. In alti 
casi si vedono susseguirsi a brevi intervalli le mestruazioni profuse, n 
altri tengono il primo posto i dolori. Questi dolori sembrano talora « 
aver qualche cosa di caratteristico, essendo in rapporto con contrazioni 
uterine che insorgono per determinare l’espulsione del polipo, quando 
questo si faccia tumefatto sotto la mestruazione o per altra causa. 
Queste doglie possono durare a lungo, od anche 
succedersi in brevissimi intervalli. Massime nelle 
donne in etä mi occorse di trovare, unico sin- 
tomo, i soli dolori sacrali, senza emorragia n& 
aumento di secrezione. 
La diagnosi non incontra quasi diflicoltä 
di rilievo, se l’esame & fatto attentamente. Si 
sente allora il tumore mobile all’vrificio uterino, 
nel caso che siasi giä estrinsecato (fig. 122). Gli 
ovuli del Naboth, e le forme iniziali di vegeta- 
Fig. 122. — Polipo follico- zone poliposa, che non hanno ancora abbando- 
in): nato il canal cervicale, diventano accessibili solo 
se l’orificio esterno & beante; talvolta si sentono distinti sotto la con 
gestione mestrua, ed & appunto in questi casi dubbi che si consiglid di 
esplorare durante le mestruazioni. ER. 
La terapia deve consistere nell'estirpazione dei polipi, con o senza 
la mucosa vieina. Se si tratta di tumoretti affatto isolati, si pud afferrarli 
con una pinza a polipo in tutta vieinanza alla base, e sradicarli; pro- 
cesso che di solito & seguito da una guarigione cosi regolare, che si 
pud eseguirlo negli ambulatori senza preoccupazioni, anzi senza neppure 
preavvisarne la paziente, quando questa sia troppo eceitabile. I vasi del 
peduncolo si retraggono rapidamente, ela torsione ne accartoccia in modo 
le pareti, che per lo piü non si ha quasi emorragia. Il peduncolo scom- 
pare poi per atrofia. Per maggior sicurezza si pud coprirlo con un ba- 
tuffolo di cotone bagnato nel pereloruro di ferro, e sovrapporvi un tam- 
pone. Se il peduncolo & resistente, ricco di tessuto fibroso, & voluminoso, 
sara meglio trafiggerlo presso alla base con un ago, per allacciarlo poi 
in due; indi si escide il polipo non troppo vicino alla legatura, il pe- 
duncolo si atrofizza regolarmente. 
Se in vieinanza al polipo, alla sıa base o tutto attorno, la mucosa 
& fortemente irritata, se esiste una tumefazione follicolare del labbro, 
- converrä escidere tutta la massa ammalata. E a seconda del caso si far& 
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la discissione del collo, si esporterä alla sua base la parte ammalata, 
e si chiuderä il difetto colla sutura. En | 
Non & raro che questi tumoretti abbiano una recidiva e che eioe 


" nuovi follieoli sollevino la superficie, e assumano sviluppo poliposo. Per 


22 D 


questo motivo si insiste nel raccomandare la rimozione radicale di tutta 
‘la mucosa ammalata. 


- €. — Infiammazione del parenchima uterino. 


“ % 


l. Metrite acuta. 


. 


All’infuori del puerperio & rara l’infiammazione acuta del paren- 
chima uterino: per lo piü & conseguenza di infezione settica contratta 
in travaglio, e porta con se dei fenomeni generali tanto gravi, che quasi 
sempre le infelici pazienti vengono a soccombere. { 4 

Oltre che al puerperio, la metrite acuta si collega di frequente al 
processo mestruale. L’ intensa congestione sanguigna che accompagna 
questo processo prepara un terreno opportunissimo all’ insorgenza della 
metrite acuta; massime il raffreddamento, i traumi o l’abuso dei piaceri 
sessuali in questo periodo possono dar luogo ad una flogosi acuta. Fre- 
quente causa & pure l’infezione blenorragica, e tutte le malattie della 
mucosa a decorso molto rapido. Si conoscono anche casi di metrite acuta 
dovuti ad inopportuni maneggi ginecologiei; ma, pur riconascendo questa 
forma, io ne dö la causa non all’atto operativo in s®, ma ad una infe- 
zione che vi si associd. 

Le lesioni anatomo-patologiche sono dapprima una congestione arte- 
riosa e venosa, una rilevante tumefazione, l’'infiltrazione parvicellulare del 
tessuto intermuscolare, la tumefazione dei fasci muscolari stessi e la 
presenza di stravasisanguigni piü o meno estesi. Raro che manchi nella 
metrite acuta l’interessamento della mucosa e del perimetrio. — Queste 
alterazioni possono scomparire per riassorbimento, e |’ utero ritornare 


alla norma; altre volte si passa dallo stadio acuto al eronico, sebbene 


1 





si debba ritenere in massima che questo passaggio si verifica solo in 
easi isolati. 

Rarissimo l’esito in ascesso; casi ne furono osservati in evidenti 
rapporti coi diversi momenti eziologiei accennati: e fu pure studiato 
lulteriore decorso di questi ascessi, sia per riassorbimento, sia per eva- 
ceuazione (1). Io non ho mie osservazioni particolari in proposito. Biso- 
gnerä ben esaminare in casi di questo genere se non si tratti alle volte 


di miomi suppurati o in via di rammollimento, come io ne ho osservato 
e ne ho anche deseritto (2). 





(1) Schröder, Handbuch p. 85. 
(2) Berliner Beiträge zur Geb, u. Gyn, 1873, p. 33. 
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I sintomi della metrite acuta, che puö iniziare e decorrere con 
brivido e rialzo di temperatura, consistono in vivi dolori al ventre ed 
al sacro, e in penosissimi disturbi dal lato della vescica e del retto. Se 
la metrite acuta & dovuta ad azione reumatica durante la mestruazione, 
questa suole cessare d’improvviso, come nella endometrite acuta, che 
del resto non manca quasi mai: ricompare poi dopo parecchi giorni con R 
maggiore o minore abbondanza. Anche qui la soppressione mestruale 
non & altro che un primo sintomo saliente della malattia. In altri casi 
coll’inizio della metrite acuta compare una menorragia profusa, chenon 
& poi da considerarsi come sfavorevole, in vista della sottrazione san- j 
guigna che ha luogo in un organo tanto congesto. Gli altri sintomi in 4 
parte sono in rapporto piuttosto con altre malattie coesistenti, anzich& E 
colla metrite stessa. Cosi & nella infezione blenorragiea del contempo- 
raneo ammalarsi delle tube e del peritoneo; cosi pure nella metrite 
acuta da infezione settica, la sepsi generale prende il sopravvento, met- 
tendo la metrite affatto in seconda linea. 

La diagnosi della meirite acuta poggia sull’ intensa tumefazione 
dell’utero, che di solito colpisce egualmente collo e corpo. 

E poi caratteristica della metrite aeuta una straordinaria dolorabi- 
lita ; il menomo tocco col dito, il piü delicato tentativo di esplorazione 
combinata fanno insorgere dolori atroci. Se tuttavia si riesce, per es. nella 
narcosi, a palpare l’utero, il suo volume appare aumentato, specialmente 
nel senso dello spessore: i tessuti circostanti sensibili al massimo grado, 
anche se non vi esiste alzun essudato. 

L’utero cosi ingrossato e dolente ha una consistenza molliccia spic- 
cata, press’a poco come in gravidanza. Nello stadio acuto la secrezione 
in prineipio 2 quasi sempre scemata; ma appena si modera l’iperemia 
acuta, si ha un notevole aumento, con frequente miscela di sangue ai 
prodotti di secrezione, prescindendo dalle menorragie che possono venire 
in scena, se la metrite acuta si sviluppd in un periodo mestruale. 

La prognosi della metrite acuta & sempre piuttosto grave. Certo 
che il periodo acuto puö risolversi rapidamente ed esser seguito da gua- 
rigione. La possibilita di una ulteriore diffusione del processo morboso 
manifestatosi dapprima sotto forma di metrite acuta, deve perd far te- 
nere in sospeso la prognosi finchd sia chiaramente stabilita la causa ed 
il decorso. Finalmente la prognosi & offuscata anche dalla possibilitä, 
sebbene remota, della formazione di un ascesso, e dalla disposizione alle” 
recidive. 

La terapia in rapporto coll’acuzie del processo deve essere special 
mente antiflogistica: possibilmente riposo e veseica di ghiaceio, tenendo” 
Ja donna a letto, sottrazioni sanguigne al basso yenura; lavature disin- 3 
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passa senza propagazione della flogosi ai tessuti vieini, la Sohtnaziong 
sanguigna si puö ripetere sull’ utero stesso in forma di scarificazioni, e 
ricorrere poi ai semieupii, alle irrigazioni emollienti ‚e prima di tutto 
ad una energica derivazione intestinale. Non bastano sempre a questo 
scopo l’olio di rieino o gli altri purganti blandi, ne si puö talvolta far 
a meno di ricorrere ai drastici. 

Se la metrite acuta si sviluppa in rapporto col periodo mestruale, 
puö darsi che la cura col ghiaccio sia mal tollerata, ed allora & da 
preferirsi l’uso di impacchi caldi sul ventre, ed eventualmente di irri- 
gazioni calde a 40° R. in vagina. Anche qui si fara in prineipio ampio 
uso di nareotici. 

Se si sviluppano indizii di un ascesso, & raro che persistano a lungo 
i tumultuosi fenomeni iniziali: se esiste aumento di temperatura con 
notevoli esacerbazioni vespertine e remissione al mattino, noncha forti 
dolori pulsanti, si andrä alla ricerca della raccolta ascessuale, per eva- 
euare possibilmente il pus. Non avendo esperienza personale, mi pare 
perö che debba essere estremamente diffieile di trovare in questi casi la 
sede dell’ascesso. 

Passati i sintomi acuti dei primi giorni, dissipata la febbre che ra- 
_ Tamente manca ai primi inizii della malattia, si procederä nella cura 
col metodo di cui parleremo estesamente a proposito della metrite cro- 
nica. E diffieile che si sia in grado di prevenire lo sviluppo di perime- 


triti acute: in caso, si attuerä la cura opportuna, come la deseriveremo 
nel capitolo della perimetrite, 


2. Metrite eroniea. 


Sotto il nome di metrite eronica si intende una iperplasia connet- 
tivale, associata ad aumentata sensibilitä (1). 

Ammettiamo pure che 
sporda perfettamente a qua 
fiammatorio: tuttavia anch’ 


sta iperplasia non mancano, 


fiammatori, e perch& questa 
malattia, pure con rare eccezioni, va congiunta a flogosi del rivestimento 
Mucoso e sieroso dell’utero. A giustificar 


Come una infiammazione eronica, non & senza valore il fatto, che la sua 


— 


(l) Definizione data da Schröder nel suo trattato ap. 8. 
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perale la muscolatura subisce in modo imperfetto la degenerazione adi- 
posa e il riassorbimento: i fasei connettivali che si sono sviluppati nel 
decorso della gravidanza possono non essere compresi nell’involuzione, 
ne esservi compreso l’apparato vascolare, nella misura che si ha in un 
puerperio normale. 

. Questi turbamenti nei processi involutivi li vediamo dopo una gra- 
vidanza a termine venire in scena per trascuranza nel puerperio, per 
sopravvenute endometriti, per il troppo precoce ritorno a smodati ecei- 
tamenti sessuali, per la mancanza di cure rivolte a regolare la dige- 
stione e la nutrizione: li vediamo perö con specialissima frequenza se- 
guire alla interruzione prematura della gravidanza. La frequenza della 
metrite cronica dopo gli aborti & dovuta,non solo al fatto che le donne, 





r 
E 


pel pregiudizio che una gravidanza interrotta prima del termine nonri- . 


chieda gli stessi riguardi di una a termine, si sottraggono alle cautele 
necessarie, ma anche pel motivo che nel parto abortivo & di solito in- 
completo lo svuotamento dell’ utero, e da ciö hanno punto di partenza 
disturbi di lunga durata nelle funzioni della mucosa uterina. 

Infine la metrite ceronica si sviluppa di preferenza in quei puerperi 
che furono disturbati da malattie, sia per l’infezione settica, o per il 
trauma del parto. Schroeder (l. c.) ritiene che l’incompleta involuzione 
postabortiva stia fors’ anche in rapporto col mancato stimolo dell’ allat- 
tamento. 

All’infuori del puerperio, la metrite eronica & per lo piü occasionata 
da disturbi nella mestruazione, che possono avere la loro causa in uno 
spostamento uterino, o in certi disordini igieniei protratti, quali si hanno 
per un’irrazionale igiene scolastica o per insulse convenienze sociali, 
o in azioni reumatiche, tutte cause che agiscono sulla parete uterina 
. dopo di averne alterata la mucosa. — La metrite cronica & pure fre- 
quente conseguenza di incongrui od eccessivi stimoli sessuali, dell’ ona- 
nismo o dei rapporti con uomini impotenti, e finalmente dobbiamo con- 
siderare come causa disponente allo sviluppo della metrite eronica tutti 
quei disordini nella digestione e nello stato di ripienezza dei vasi del 
basso ventre, che, per la loro protratta azione, aumentano in modo 
abnornıe la congestione ai vasi uterini, e danno luogo a stravasi od es- 
sudati per se forse insignificanti. 

La frequenza della metrite eronica & molto variamente giudicata: 
per aleuni sarebbe la piü comune, per altri una rarissima malattia. 
Winckel (1) alla sezione di eirca 650 cadaveri di donne ha riscontrato 
una metrite eronica isolata circa nel 4 per cento dei casi. 


Anche stando alle mie osservazioni, la insorgenza isolata della me- 


trite eronica non & certo piü frequente: ma, unita’ a infinite complica- 
zioni, la si trova in una percentuale assai piü elevata di donne ammalate. 





(1) Lehrbuch 1886, p. 524. 
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L’anatomia patologica della metrite cronica & caratterizzata dalla 
rieca iperplasia del tessuto connettivo, in grembo al quale giacciono le 
fibre muscolari in parte degenerate (1), in parte isolate in fasei irre- 
golari, ed i vasi, turbati nella regolaritä della loro funzione per la pre- 
senza di ectasie varicose, o di rigidi strozzamenti. La sezione di una 
parete uterina alterata per metrite cronica ci presenta una superficie 
estremamente pallida, in cui i fasci tortuosi di tessuto connettivo spic- 
cano pel colorito bianco splendente, fra masse di tessuto colorite in ros- 
siccio; qua e la sitrovano spesso delle piccole ecchimosi. 

Simili lesioni possiamo trovarle uniformemente diffuse a tutto 1’ u- 
tero. In altri casi 1’ iperplasia & spiccata solo in una parte dell’ utero, 
puö essere cio® limitata al collo od al corpo. Mentre allora un segmento 
® malato, l’altro puö presentare un aspetto relativamente normale, di 
solito perö notevole per un’aumentata irrorazione sanguigna e conse- 
guente imbibizione. 

Quasi costantemente il quadro della metrite eronica si collega con 

quello dell’endometrite, e non di rado con quello della perimetrite ero- 
nica. Nella complicazione coll’endometrite eronica assumono grande im- 
portanza le introflessioni ghiandolari che attraversano gli strati della 
parete uterina piü vieini alla mucosa. Si ha cosi la produzione di nodi 
che si riconoseono dovuti a tubi ghiandolari strozzati ed isolatı, a eisti 
da ritenzione, a follicoli. Specialmente se colla malattia della mucosa si 
sviluppano le cosi dette erosioni, noi ne troviamo il substrato profon- 
damente invaso dai prolungamenti ghiandolari. Questi possono spingersi 
assai in l& nel tessuto uterino, dando origine ad una disposizione quasi 
alveolare, che puö tornar difficile a distinguersi da una degenerazione 
maligna. 
Decorso. L’ iperplasia connettivale puö persistere a lungo p:ü o 
meno modificata, e per gli eventuali attacchi infiammatori si fanno piü 
o meno evidenti in tutto l’ utero o in parte di esso le traccie. dell’ in- 
fiammazione. 

In altri casi ha luogo una specie di regressione; i vasi si oblite- 
rano, la muscolatura scompare, e rimangono solo le rigide masse con- 
nettivali, seroscianti al taglio, con una sezione di aspetto bianco anemico. 

La localizzazione dei male al corpo od al collo & raro che lasci com- 
pletamente intatta la parte non malata. Per la forte distensione del eorpo 
il collo puö apparire quasi virgineo: di solito perö riproduce, sebbene 
in grado minore, le stesse lesioni. Se & il collo colpito, il corpo pud 
prendere tanta poca parte al processo, da figurare come un’esile appen- 





(1) Finn (Centralbl. f. med. Wissensch. Sett. 1868) ritiene che questi processi che col- 
Piscono le fibre muscolari siano Ja causa dell’ingrossamento dell'utero. Sinety invece (Anna- 
les de Gynee. 1888, p, 129) trovö quali fatti essenziali una considerevole ectasia degli spazi 
linfatici, una iperplasia del connettivo perivascolare, ed un interessamento della mucosa 
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Sr di fronte all’enorme sviluppo del collo. L’ aspetto di quelia forma 
d’ipertrofia che io ho battezzato per allungamento della porzione sopra- 
vaginale & appunto spesso caratterizzato da eiö, che al disopra del collo 
assai sviluppato in lunghezza, si trova pendente alla superficie anteriore 
il corpo, che molte volte & piü piccolo di quello, nel rapporto di 2: ], 
mentre normalmente si ha il rapporto inverso. 

Un’altra deformazione caratteristica si ha nella metrite eronica cer- 
vicale,se & complicata da una soluzione di continuitä nel contorno del- 
l’orificio uterino. Data una lacerazione unilaterale, le labbra del muso 
di tinca possono apparire estroflesse da questo lato; nei casi di lacera- 
zione bilaterale le labbra si divaricano e si accartoceiano verso l’esterno 
in modo, da imitare la forma di un fungo. L’insignificante resto di collo 
figura allora come un peduncolo a cui & sovrapposto quel tanto che ri- 
mane del corpo (Vedi piü avanti il capitolo sulle lacerazioni cervicali). 

I sintomi della metrite ceronica spesso nei loro inizii sfuggono ad 
una precisa demarcazione. Siecome la metrite eronica raramente & il 
risultato di un processo acuto, cosi i sintomi si sviluppano solo grada- 
tamente, per raggiungere un carattere spiccato di individualitä solo quando 
le lesioni locali si saranno nettamente stabilite. 

Se la metrite cronica & dovuta ad una deficiente involuzione puerpe- 
rale, non si vede l’organismo ritornare alle condizioni normali durante 
il puerperio. Invece di riacquistare le forze, la puerpera accusa un senso 
di profondo esaurimento; l’involuzione puerperale non ha termine al 
2. 0 3.° mese, nd vi ha una sosta al generale dimagramento; ma in- 
vece continua e conduce spesso ad una precipitosa scomparsa del pan- 
nicolo adiposo e delle masse muscolari. Ad ogni sforzo rispondono do- 
lori al sacro ed al basso ventre; la secrezione continua ed aumenta, la 
donna dice di sentire qualche cosa che tende ad useire dai genitali: 
accusa tenesmo veseicale, stitichezza ostinata. Le mestruazioni abbondanti 
si succedono a brevi intervalli, ed anche nelle pause il secreto & talora 
tinto in sanguigno. Questi fenomeni possono durare con intensitä oscil- 
lante; per motivi in apparenza di poco conto i disturbi si esacerbano, 
per persistere poi in grado minore per settimane e mesi, in modo perd 
da non permettere di credere in una avvenuta guarigione. 

Se in questo modo di svilupparsi del male nel periodo puerperale 
le donne oppongono una resistenza piü o meno lunga prima di confes- 
sarsi malate, e piü d’ una volta si decidono solo dopo una nuova gra- 
vidanza e dopo un prolungato malessere ad ammettere eiö che gli altri 
gia da tempo sospettavano, lo svolgimento dei sintomi & ancor piü sub» 
dolo nelle forme non puerperali di metrite eronica. 

Speeialmente le ragazze che vi vanno incontro in seguito ad endo- 
metriti e a disordini mestruali, sopportano spesso per lunghi annı I 
disturbi del male, prima che ne sia conosciuta la natura © che si possa 
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istituire una cura. Si hanno allora le manifestazioni della elorosi, a 
pare la voglia di lavorare e di divertirsi; la pazionig soggiace a 
stato di invineibile stanchezza e di estremo dimagramento, che en 20 
un certo tempo cambia una florida Tasazza, agli albori della pubertä in 
una disgraziata malaticcia, magra, inetta in egnal modo al lavoro ed 
agli svaghi giovanili. Nel tempo della mesimuaziong essa & costretta a 
letto, o se persiste a stare in piedi, assediata da forti dolori & ze 
incapace al lavoro. Le molestie di cui si lagna la paziente ‚per lo piü 
non si localizzano al basso ventre; si tratta di una emicrania,. di u 
meni dispeptici che vengono messi avanti in prima linea, ed 2 zarg che 
la paziente confessi che il suo znalessere, pi che dalla ensanzeud ap- 
petito e dagli altri dolori, dipende dai dolori al ventre, dal senso di peso, 
dai dolori sacrali e colici prima e durante la mestruazione, e dalle 
copiose secrezioni. 

All’esame locale, nella metrite eronica si trova notevole aumento 
del volume dell’utero, specialmente nel suo spessore. L'uterc cosi in- 
grossato puö essere quasi insensibile, mentre in altri casi presenta una 
squisita sensibilitä anche all’introduzione della sonda. Nelle periodiche 
acutizzazioni del male esiste sempre aumento nella sensibilitä; in questi 
momenti l'utero si sente piü grosso, ma scemato in consistenza , quasi 
pastoso, in modo da ricordare la consistenza dell’utero gravido. Esaurito 
il processo, le parti ammalate si trovano di una durezza uniforme; la 
speeie di retrazione cicatriziale che si stabilisce, determina anche la 
scomparsa dell'aumento di volume; l’utero si fa piccolo e di consistenza 
quasi cartilaginea. La sensibilitä pud cessare completamente, od essere 
assai scemata, in rapporto colla maggior raritä dei periodi di riacutiz- 
zazione. 

Se il male colpisce solo il corpo, ed il collo & sano o poco malato, 
nell’acme del processo morboso la nota caratteristica sarä fornita dalla 
contemporanea flogosi dell’ endometrio, giacch® alla sensibilitä per la 
palpazione esterna si aggiungerä quella dovuta al contatto della mucosa. 
Nelle malattie del perimetrio la sensibilitä del rivestimento sieroso & 
ancora poco marcata, in confronto di quella che si ha per lesioni allo 
Spazio del Douglas, il cui fondo e le vicinanze dei legamenti utero-sa- 
erali si distinguono per la loro squisita dolorabilitä. 

Questa sensibilitä recede alquanto nei momenti di pausa del male, 
e allora l’interessamento del perimetrio verrä sospettato solo in seguito 
a manovre dirette, a tentativi di spostare l’utero, allo spostamento de- 
terminato da una dura colonna fecale, a coabitazioni, ece. 

Se il collo & malato, si constatera il suo aumento di volume, in una. 
forma che si poträ benissimo preeisare colla esplorazione combinata. Del 
Testo riesce caratteristico anche il modo di comportarsi della mucosa 
cervicale e delle labbra del muso di tinca. Se toccando il collo ne esce 
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il muco abbondante e vischioso, se sotto alla superfieie si vedono spinti- 
dei follicoli ingrossati e cangiati in eisti da ritenzione, il reperto meriterä 
speciale attenzione. Se la mucosa non & malata, o lo & appena ai primi 
stadii, o & giä in via di guarigione, troveremo il eollo, e specialmente 
la porzione vaginale, ora in forma di clava, ora, quando l’orifieio esterno 
ha mantenuto la sua configurazione, in forma conica, duro, 0, special- 
mente nei primi stadii, in uno stato di rammollimento analogo a quello 
della gravidanza. 

Fra gli altri fenomeni hanno precipua importanza i disordini che 
riguardano mestruazione e concepimento. Nella forma puerperale di me- 
trite eronica la mestruazione ha quasi sempre una straordinaria abbon- 
danza, specie nei primi tempi, e con brevissimi intervalli vengono emesse 
notevoli quantitä di sangue bruno, in parte coagulato: la mestruazione 
dura assai piü del periodo consueto, e piü d’una volta non scompare poi 
eompletamente. Solo a gradi si verifica un miglioramento, nelsenso che 
la quantitä e la tinta del sangue espulso si avvicinano alla norma, e ad 
attestare la persistenza del male rimane solo l’abbondante secrezione nei 
periodi intermestruali. Nelle forme non puerperali di metrite eronica 
vediamo la mestruazione tenere un decorso assai vario. Per lungo tempo 
conserva il tipo regolare, con un periodo di 3-4 settimane, ma si pre- 
senta con vivissimi dolori coliei, che ora cessano alla comparsa dello scolo 
sanguigno, ora durano per tutta la durata del flusso. La mestruazione 
si fa sempre piü copiosa, e all’acme della malattia vengono emesse con-- 
siderevoli quantita di sangue, anche sotto forma di coaguli. In altri casi 
per influenza della metrite eronica la perdita sanguigna si fa sempre piü 
scarsa, e sempre piü lunghi gli intervalli intermiestruali: l’emissione della 
scarsa quantitä di sangue, color rosso chiaro, dura appena qualche ora, 
e ne trova sollievo e miglioramento, non fosse che per breve tempo, la 
paziente tormentata dal senso di pienezza al basso ventre e da forti 
congestioni al cuore ed al cano. In tutte le forme di metrite cronica si 
vedono talvolta, estinto il processo, cessare quasi completamente le me- 
struazioni e venire in scena una precoce amenorrea, che angustia in grado 
estremo la'povera donna. La menopausa, una volta stabilitasi dopo anni 
di sofferenze, puö portare infine il compenso di una guarigione spontanea. 

L’influenza della metrite eronica sul concepimento non & costante, 
e pare dipenda meno dal grado di alterazione del. parenchima, che dalle 
complicazioni da parte della mucosa e degli annessi. E solo cosi che si 
spiega, come donne affette da metrite eronica, e specialmente dalla FormB 
puerperale, concepiscano quasi ad ogni coabitazione, mentre altre riman- 
gono sterili, come accade specialmente di ragazze aflette da metrite cro- 
nica, quand’anche si accoppiino con uomini vigorosi. 

Le cause di sterilita stanno specialmente nella coneomitanza di en- 
dometrite, salpingite, perimetrite e periovarite. L’influenza della gravi- 
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danza sulla metrite cronica non & sempre cosi favorevole come molti 
ammettono, e come risulta indubitabile in qualche caso. E abbastanza 
comune nelle donne affette da metrite eronica l’aborto, sia che la mu- 
cosa resti incapace ad una normale trasformazione in decidua, o che il 
parenchima non si presti alla distensione necessaria per alloggiare il 
frutto del concepimento. Dalle mie osservazioni risulterebbe, che si puö 
contare su una gravidanza normale in quei casi, in cui si riesci a gua- 
rire le complicanze da parte della mucosa. Be: 
Se il puerperio viene sorvegliato in modo razionale, puö guarire in 
fatto anche l’iperplasia connettivale, per cui resta giustificato l’annove- 
rare la gravidanza fra i mezzi curativi della metrite ceronica. 
La diagnosi differenziale della metrite cronica dalle altre malattie 
riesce troppo ardua alla sola palpazione. Il piü fatale sarebbe lo scam- 
bio con una gravidanza. L' aumento di volume, la mollezza, una certa 
sensibilitä sono propri a tutti e due gli stati, ma di solito in casi di 
gravidanza, anche ai primissimi tempi, sono rieseito a trovare un punto 
d’appoggio alla diagnosi nella pulsazione dei vasi, nel rilasciamento de] 
pavimento pelvico e della vagina, e piü che tutto, nell’ anamnesi. 
Hegar (l) in questi ultimi anni ha piü volte richiamato l’attenzione 
su un notevole rammollamento, che al principio della gravidanza ha luogo 
nel limite intermedio tra il corpo ed il collo, e che sarebbe caratteristico 
per questi primi stadi. Egli ricorse in questa oceasione ad osservazioni 
analoghe da me pubblicate (2), ove io trovai come complicazione della gra- 
vidanza un allungamento della porzione sopravaginale, ed ove accennavo 
alla possibilita dello scambio con tumori che fossero inserti sul corpo 
per un breve peduncolo. Questi casi differiscono essenzialmente da quelli 
di Hegar: qui si sente il corpo dell’utero rammollato nel suo segmento 
inferiore, con una pastositä caratteristica, che io stesso ho potuto con- 
statare. Nei casi da me deseritti il punto diffieile sta nell’allungamento 
della porzione sopra-vaginale. Questo puö essere un prodotto delle alte- 
razioni di tessuto dovute alla’ metrite cervicale, e richiede un minuto 
esame perch® si riesca a trovare il punto di passaggio al corpo, e non 
si confonda il prolungamento del collo col corpo stesso. Del resto si 
dovrä sempre tenere davanti agli occhi la possibilitä di. una complica- 
zione della metrite eronica colla gravidanza, complicazione che impone 
speciali riguardi, in vista del pericolo di una interruzione prematura 
della gravidanza. 
, „Lo sviluppo dei tumori fibrosi & raro che avvenga in modo da 
imitare un ingrossamento in massa di tutto ]’utero, od anche del solo 
corpo. Lo sviluppo del neoplasma in nodi ei guiderä alla diagnosi, seb- 
bene in aleuni casi isolati sia ancora possibile un errore, 


nn 


(!) Reinl, Berliner klin. Wochenscrift, 1885, N, 13, 
(2) Zeitschrift f. Geb. u, Gyn. VI, 1880, 
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La prognosi della metrite eronica non & cosi cattiva, come la di- 
pingeva Scanzoni ai suoi tempi (1). La forma puerperale & piü suscet- 
tibile di cura che le altre, ma anche in queste, con un po’ di pazienza 
ed in circostanze esterne favorevoli, si puö ottenere una involuzione del- 
Vutero, ed un ristabilimento soddisfacente, se non completo, purch2 la 
diagnosi del male sia fatta in tempo. Solo vi ha una grande incertezza 
nella prognosi in quei casi in cui l’ esistenza di concomitanti malattie 
della mucosa offre tali fenomeni cliniei che fanno a tutta prima sospet- 
tare di un neoplasma maligno. Io non oso giudicare a qual grado questi 
casi dispongano alle degenerazioni maligne: tuttavia ei invitano a grande 
prudenza i casi verificatisi di ammalate trattate per anni per metrite 
eronica, e nelle quali il mieroscopio finisce poi per rilevare la natura 
maligna del male. N 

Meno gravi, quoad vitam, ma pur sempre riservati quoad valetu- 

dinem completam, sonoi casi di metrite cronica dove esistono complica- 
zioni da parte del peritoneo o degli annessi: vi si trova pur troppo una 
fonte spesso inesauribile di acute e tormentose molestie. L’ etä critica 
puö anche in questi casi portare una guarigione spontanea, ma la donna 
per lo piü & tanto compromessa nella salute e nelle sue attivitä fisiolo- 
giche, che la guarigione spontanea non le permette certo di ritornare 
alla vita normale. 
Terapia.In vista del modo di insorgere della metrite eronica, si do- 
vra in via profilattica dar gran peso all’ adozione di una razionale igiene 
del puerperio. Oltre al sorvegliare ed al favorire l'involuzione dell’utero 
e dei genitali, si dovrä porre speciale attenzione al trattamento dietetico 
della puerpera. La dieta non dovrä consistere in quello scarso nutri- 
mento che ancor oggi si trova talvolta preseritto dai mediei, ma piut- 
tosto in una nutrizione possibilmente rieca ed adattata alle circostanze. 
Le puerpere la tollerano benissimo, se fin dal prineipio noi curiamo op- 
portunamente l’attivita dell’intestino. Io non ne ho ancora veduto alcun 
inconveniente, anzi notai sempre venirne notevolmente abbreviato il pe- 
riodo di prostrazione in cui versano le puerpere: giä in poche settimane 
esse superano le difficolta di questo periodo. 

Per cura locale io intendo le irrigazioni di pulizia e di disinfezione 
fin dai primi giorni, quando i lochi cessano di esser tinti in sangue, 
irrigazioni con aggiunta di acido pirolegnoso 0 di tannino, oppure anche 
irrigazioni di acqua calda a 400 R. Quando la donna si alza, e non ha 
piü scoli sanguigni, per dare una forte spinta all’involuzione sı ricor- 
rerä ai semicupii, specialmente con aggiunta di una decozione di LOEUDIE 
di quereia: essi esereitano in modo potente la loro azione in ispecie sul 
enitali esterni, togliendo quei disturbi che le puerpere accusano, quel 





(1) Die cronische Metritis, 1863. 
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Senso di abbassamento, di penetrazione d’aria, di garrulitas vulvae, ed 
altri simili. La profilassi delle altre forme di metrite cronica consiste nel- 
Veceitare lo sviluppo corporeo al tempo della pubertä col moto all’aria 
libera, coll’esereizio ginuastico, l’equitazione, coll’indipendenza da vincoli 
di scuola ed una opportuna prevenzione dalla tanto frequente paresi del- 
lintestino, e della ritenzione protratta d’urina, tante volte tollerata per 
riguardi sociali. Durante le mestruazioni le ragazze e le donne dovranno 
continuare nel loro abituale regime di vita, evitando perö quanto puö 
portare una scossa troppo forte al corpo o dare occasione a raffred- 
damenti od a disordini mestruali. 

Ai giovani sposi si raccomanderä di evitare gli eccessi sessuali e, 
per la donna, le eccessive occupazioni domestiche, eurando una intelli- 
gente igiene. 

Una volta sviluppata la metrite, la terapia dipende essenzialmente 
dalla considerazione se si ha a che fare con un caso recente, o che 
data da lunghi amni. _ 

Negli stadi recenti si raccomanda anzitutto il riposo del corpo, ® 
specialmente degli organi genitali. Se si sviluppano infiammazioni inter- 
‚correnti, puö tornare di immensa eflicacia il riposo a letto per piü giorni, 
con impacchi freddi od anche colla vescica di ghiaceio sul ventre. Anzi 
in date eircostanze & solo l’applicazione metodica del ghiaccio che riesce 
ad apportare qualche sollievo. Si agirä poi energieamente sul tubo in- 
testinale; e a diminuire i disturbi e a frenare l’abbondante secrezione 
si useranno irrigazioni vaginali disinfettanti ed astringenti. 

Fra ‘i mezzi per agire sull’intestino, bisogna sceglierne e tenerne 
sotto mano una certa varietä, nella prospettiva di doverne fare uso 
forse per anni ed anni. Io mi servo specialmente dei sali medi, quando 
eontemporaneamente esistano disturbi gastriei; quando i sali medi non 
sono tollerati, e specialmente se vi & inappetenza, do la preferenza ad 
un infuso di senna e di viburno, aggiungendovi come correttivo dell’erba 
mille foglie e rizomi di gramigna (ana un eucchiaino, fa infuso in una 
tazza d’acqua bollente: da bevere al mattino a digiuno). Se la senna & 
ben tollerata, faccio alternare questo infuso con quello di foglie di senna al 
25:160, con tartrato di soda 25, succo di liquirizia 15: agitando bene 
la miscela se ne pigli al mattino un euechiaio da tavola. Non mi piace 
che si faccia uso a lungo dell’olio di rieino. Se falliscono gli altri mezzi 
somministro una goceia di olio di eroton su 30 gr. di olio di rieini, e 
d’ora in ora ne faccio prendere un cucchiaino fino ad effetto ottenuto. 

Un altro mezzo eui ricorro volontieri ® dato dai preparati di ra- 
barbaro in pillole od in tinture vinose, Parlando di questi e degli altri 
purgativi mi corre l’obbligo di mettervi in guardia contro l’aloe, che & 
bensi spesso preso volontieri dalle donne, ed & efficaeissimo nei casi 
Ostinati, ma non di rado dä luogo a emorragie o le aumenta se esistenti, 
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per il che viene considerato come pericoloso quando esista tendenza alle 
menorragie. Fra gli altri purgativi noto il vino di mele, il siroppo di 
spincervino, il tamarindo, la pozione di Vienna, l’elettuario di senna 
eomposto, coi quali mezzi & spesso necessario alternare; anche il mas- 
saggio del ventre mi ha dato buoni risultati. Molte donne sofferenti per 
metrite cronica risentono un grande sollievo per l’uso metodico di eli- 
steri. Io non permetto che se ne faccia un uso troppo continuato, e mi 
piace variare la quantitä dell’acqua iniettata o delle sostanze usate, 
nonche la temperatura. Ricorro ai clisteri, specialmente nelle complica- 
zioni con perimetrite, perch® esereitano una benefica influenza sulla 
sensibilitä del perimetrio. 

Provocate con questi ınezzi le defecazioni, si dovrä sempre di tempo 
in tempo tentare di tenere attiva la funzionalitä dell’intestino con sem- 
pliei regole dietetiche, si tratti poi dell’uso di acqua a digiuno, o di caffe 
e latte o di frutta, e cosi via. 

Solo nell’ eccessiva sensibilitä e nella complicazione di perimetrite 
‚Ticorro all’amministrazione di nareotiei, specialmente morfina, sotto forma 
per lo piü di supposte (0.01 su 2 gr. di burro di cacao). Se la morfina x 
non & tollerata, uso per surrogato l’estratto di belladonna in egual dose, 
o la cocaina nella dose di 0.15. Mi impongo in questi casi la massima 
prudenza nell'uso della mortina, perch& piü di una volta mi & aceaduto 
anche dopo un breve uso di questo rimedio, di rieseire a tempo a di- ie 
stogliere la paziente dal farne ulteriormente uso di nascosto. 

Siecome le irrigazioni vaginali formano per ogni donna un dovere 
di pulizia, in ogni caso io ordino alle malate di metrite cronica delle 
lavature con un irrigatore posto a disereta altezza. 

Di solito ei si serve di acqua tiepida coll’aggiunta di una sostanza 
disinfettante o astringente, acido fenico, sublimato corrosivo o acetato 
di piombo liquido (l cuechiaio); acido pirolegnoso o acqua di catrame 
(2-4 eucchiai), e mezzi analoghi. 

Nelle complicazioni con endometrite si adopereranno gli altri mezzi 
accennati al relativo capitolo. 

Superati gli stadi subacuti, nelle forme non complicate di metrite 
cronica si mostrano straordinariamente utili le sottrazioni sanguigne 
locali. Io mi servo degli scarificatori di Meyer (fig. 34), con cui per® 
io non agisco direttamente sull’utero, ma partendo sempre dal canal 
cervicale faccio delle scarificazioni sulla mucosa, e ripeto queste ferite 
superficiali in un numero piü o meno grande a diverse profonditä, & 
seconda dei casi. Le scarificazioni portano un sollievo grandissimo; io 
le preferisco all’ applicazione di sanguisughe sul muso di tinca, perch® 
colle scarificazioni si ® meglio in grado di dosare la sottrazione san- 
guigna, e perch& non richiedono l'intervento di un personale d’assistenza, 

Le scarificazioni si ripetono in prineipio a brevi intervalli, a ser 
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kahda delle condizioni generali della paziente, e dello stato di congestione 
uterina; nei primi tempi si dovrä Bompre gontrollare la aumzıız del 
sangue tluente. Se una delle ferite sanguina gccessiyamente, Si si BuD 
di leggieri rimediare col toccarla con batuffoli imbevuti di acido piro- 
legnoso od anche di pereloruro di ferro, o col uponzusulo, Solo nelle 
emorragie abbondanti e nei casi di estrema necessitä si dovrä ricorrere 
alla sutura. s ER 

Un eftetto speciale si pudÖ conseguire con queste scarificazioni, se 
vengono praticate alcuni giorni prima della mestruazione su un utero 
assai vascolarizzato; cio® la quantitaä del sangue mestruale viene poi a 
trovarsi di molto scemata. Sempre quando l’emorragia per le scarifica- 
zioni & abbondante, si fara bene a tenere in riposo le donne per 1 o 2 
ore. Se l’emorragia invece & minima, come avviene nello stadio Jdell’in- 
voluzione eicatriziale, preferisco invitare la donna a camminare subito 
dopo. E rarissimo che l’emorragia non cessi quasi immediatamente, e, 
tolto lo speculum, al piü eseirä ancora qualche goceia di sangue. 

Le sofferenze nella metrite eronica vengono spesso alleviate in 
modo sensibilissimo dai semieupi. Si possono fare di acqua semplice o 
con aggiunta di sali, di crusca o decotto di corteccia di quereia, comin- 
ciando a 26° R. Se la donna non & avvezza ai semicupi, le insegno a 
tenere la vasca presso il letto, e dopo aver riscaldato il letto con una 
scaldiglia, a mettersi nel semicupio per 6-10 minuti, ed asciugarsi poi 
nel letto e coprirsi. Aleune donne non Possono sopportare semicupi piü 
freddi; altre sentono un vero sollievo abbassando la temperatura, e in 
queste si puö durante il bagno portare l’acgua al5° e ancor piü sotto, 
© lasciare per alcuni minuti la paziente nell’ acqua cosi fredda. 

I dolori della metrite cronica si emendano anche per l’applicazione 
di rivulsivi cutanei al basso ventre, specialmente veseicanti o senapismi, 
per l’uso degli impacchi di Pressnitz e per le frizioni con pomate nar- 
cotiche o irritanti. Se a questa cura locale si associa un opportuno 
trattamento generale, se riesce di tenere la donna a riposo anche du- 
rante il giorno, e piü che tutto di evitare gli eceitamenti sessuali, tal- 
volta si arriva nei casi recenti di origine puerperale ad ottenere l’in- 
voluzione dell’ utero. Risultato che si raggiungerä tanto piü presto se 
poco tempo & decorso dal parto,e se si possono ancora destare contra- 
zioni uterine coll’amministrazione di segale cornuta (ripetuta tre volte 
al giorno, 1 gr.), o colle iniezioni sottocutanee di ergotina e colle irri- 
gazioni vaginali calde a 40° R. 

Nelle forme non puerperali, oltre a questa cura generale e locale, 
conviene ogni volta tener conto delle condizioni dell’ utero e degli an- 
nessi, dei catarri eronici, eventualmente degli ostacoli al eireolo per 
inflessione del corpo sul collo, e di altre simili alterazioni. Spesso si 
arriva troppo tardi ad una esatta diagnosi, perch& la giovane donna 
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rifugge dal sottoporsi ad un esame locale; eppure il male & troppo 
serio perch® si possa posare una diagnosi solo sull’appoggio di qualche 
sintomo, senza esame locale, e perche si possa fare a meno di una cura 
diretta, locale. Per quanto possa tornare spiacevole e doloroso, mi pare 
doveroso in tutti questi casi premettere alla cura un minuto ırilievo 
delle condizioni locali, appena che si vede che le condizioni generali e 
dell'’apparato genitale non migliorano col regolare la dieta ed il regime 
di vita. 

La cura si condurrä come nelle altre forme di metrite eronica. 
Anche qui si puö ottenere regressione e guarigione dell’iperplasia con- 
nettivale mediante sottrazioni sanguigne, irrigazioni, semicupi, impacchi 
alla Priessnitz, iniezioni vaginali calde. 

Dal 1876 ho cominciato a fare esteso uso dell’iodio (1). Io pennello 
la portio vaginalis con tintura di iodio assoluta, o attenuata con parti 
eguali di glicerina. 

Dell’ iodoformio in vagina faccio prudente uso, perch® ne ho visto 
spesso degli avvelenamenti. Dosi anche piccolissime, spolverate sul 
cotone e applicate contro il collo, danno spesso luogo a malessere, ce- 
falee, inappetenza, esaurimento, xantopsia, ece.: percid io consiglio di 
usare la massima prudenza nell’applicare l’iodoformio sulle mueose. Le 
cauterizzazioni interne col nitrato d’argento o col ferro rovente le evito, Ä 
in causa delle forti retrazioni cicatriziali che tengono loro dietro. ® 

Il forte rilasciamento del tessuto uterino non di rado scompare 
coll’uso di tamponi alla glicerina ed all’ acido tannico, del cui uso ho’ 
gia parlato a proposito dell’endometrite. Anche la segale e 1’ hydrastis 
canadensis si mostrano in ciö molto utili. 

Recentemente si & tentato di usare il massaggio per guarire la 
metrite eronica. Oltre alle relaziori che ei mandano dalla Svezia i fau- 
tori del massaggio, profani alla medieina, abbiamo rapporti favorevoli 
anche da Bunge (2)e Prochownik (3). Da parecchi anni anch’io, nei casi non 
complicati da irritazione perimetritica o da recenti complicazioni nel- 
l’endometrio, ho usato il cosi detto massaggio per pressione e trazione, 
e l’impastamento dell’utero fra le dita introdotte in vagina e la mano 
esterna; ed appunto in 4 casi di metrite cronica di mia osservaziono 
ebbi a felicitarmi del risultato finale ; occorre perö un’applicazione assai 
paziente e cauta di questi metodi che stancano malata e medico, tantoch® 
V’esito, sul quale si puö contare solo dopo 5-6 settinıane, sembra pagato 
abbastanza caro. f 

La cura della metrite eronica & validamente aiutata a un’ oppor- 




















(1) Anche Breisky, Centralbl. f, Gynäk. 1878, p. 301, Iohannowsky, Prager Vierteljahr- = 
schrift, 1879, p. 88. 

(2) Berliner klin. Wochenschrift, 1882, N. 25. 

(3) Congresso dei naturalisti in Magdeburgo 1884. Centralbl für Gynäk. 1884, 42, 
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tuna eura di bagni e di acque, ed eventualmente dalla dimora al mare 
o ai monti. 

Se cogli indicati mezzi locali si & avviata una involuzione nel pro- 
_ eesso morboso, credo opportuno di sospendere la cura locale quando la 
malata va ad una stazione di bagni. In genere la cura dura circa 6-8 
settimane. Fra le fonti scelgo quelle che hanno un’ azione eceitante 
dell’ attivitA intestinale. Se la donna & molto debole, consiglio anche i 
bagni di mare o le fonti ferruginose, mandando al mare le donne man- 
eanti di appetito e con scarso scolo mestruale, e alla cura ferruginosa 
quelle che soffrono di abbondanti menorragie, purche il loro stomaco 
tolleri queste acque. Fr 

Se la donna & assai indebolita per le sofferenze, preferisco man- 
darla per qualche tempo all’aria sana dei boschi e dei monti, dove solo 
in casi diindicazioni individuali preeise far uso di acque minerali o di 
bagni. Nei casi in cui la metrite eronica si sviluppa assieme colla pu- 
'bertä, ho visto dei buonissimi effetti coll’uso dei bagni. 

‘ Ad onta delle piü attente eure e della rigorosa attenzione.degli or 
descritti metodi, non & raro che manchi l’arresto o l’involuzione del 
processo morboso, e specialmente si vede fallire la terapia lä dove per 
eircostanze esterne non si possono attuare i riguardi imposti, dove per- 
siste l’azione degli agenti irritanti, e dove la cura & iniziata solo dopo anni 
ed anni dall’origine del male. In questi casi io considero l’amputazione 
del collo, cio® l’escisione di una data porzione della cervice, come il 
piü acconcio metodo di cura. 

Sappiamo dalle ricerche di Rokitansky e C. Braun (l) e da innu- 
merevoli altre osservazioni cliniche, che una tale operazione sul collo 
puö essere, ed & infatti spesso seguita da un processo involutivo di 
tutto I’ utero, analogo a quello che si verifica in puerperio. Siccome 
d’altra parte tale operazione, fatta da mano esperta, non ha come atto 
operativo quell’alta importanza che ancora molti le attribuiscono, non 
manco dal raccomandare caldamente l’amputazione del collo nella eura 
dei casi ribelli di metrite cronica. 

Questa raccomandazione & tanto piü pressante, in quanto che con 

“ questo atto operativo noi veniamo in pari tempo ad agire energicamente 
sulla mucosa; ed & per mio conto confortata con una serie magnifica 
di molte centinaia di queste osservazioni (2). 

La memoria di Braun, che trovö poca eco, si poggiava su casi di 
ipertrofia del collo, e su operazioni coll’ ansa galvanica o collo schiac- 
eiatore. Io credo che si andrä sempre piü lasciando in disparte questi 
mezzi, perchd l’operazione col bistori seguita da sutura, prescindendo da 





(1) Zeitschrift d. Fes, d. Wiener Aerzte, 1864, p. 43. C. Fürst, Wiener medie, Presse 1864, 
(2) Congresso di Cassel 1878, vedi Arch. f. Gyn. e Centralbl, f. Gyn. 1878, 
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tutti gli altri vantaggi, ha quello di poter esser meglio foggiata sul 
caso speciale. Il consiglio dato da me, di applicare |’ amputazione alla 
_ eura della metrite eroniea, sebbene giudieato dapprima poco favorevol- 
mente, al giorno d’oggi sembra essersi guadagnato pieno diritto di eit- 
tadinanza (1). 

Nel maggior numero dei casi si puö ottenere una configurazione 
del muso di tinca quasi perfettamente analoga alla normale; l’utero si 
riduce, la metrite eronica guarisce, e assai di frequente si raggiunge 
non solo un sollievo alle sofferenze locali, ma si esereita anche una fa- 
vorevolissima influenza sulle condizioni generali. La donna riacquista 
il vigore, e riguadagna la coscienza della salute e di una normale at- 
tivit. Anche sulla sterilitä esereita questa cura una influenza assai 
benefica, come posso arguirlo con sicurezza dal gran numero di gravi- 
danze che ebbero decorso normale dopo l’amputazione in donne state 
sterili per anni ed anni. 


»s D. — Neoplasmi della vulva e della vagina. 
1. Neoplasmi della vulva. 


Alle nostre latitudini sono relativamente rari i casi di iperplasia 
da elefantiasi, che nei paesi tropicali, specialmente in Oriente, si presentano 
con maggior frequenza (2). 

Possono aver per substrato tutta la vulva, oppure una parte di essa, 
e specialmente il elitoride: erescendo formano grossi tumori che oceludono 
l’introito e si fanno pendenti fra le coscie. Per lo piü queste masse sono 
in rapporto d’ origine con qualche affezione delle vie linfatiche (3); in 
altri casi crescono su terreno sifilitico: non raramente si potrebbe tro- 
vare la causa dello sviluppo specialmente dell’ ipertrofia delle piecole 
labbra (il cosi detto grembiale delle Ottentotte) in manovre onanistiche. 

Fra i tumori della vulva sono frequenti i papillomi, di cui giä ho 
parlato a proposito delle inffammazioni della vulva. Klob (4) ne ha vi- 
sti senza rapporti colle ghiandole sebacee, Winckel.(5) ne ha trovati 
spesso, sul monte di Venere, di piatti con peduncolo corto, a forma di 
fungo, ma anche sulle grandi e piecole labbra. Si distinguono dai con- 
dilomi solo perch® questi possono presentarsi ovunque, mentre i papil- 
lomi hanno origine solo da papille preesistenti. 


(1) Schröder. 1. c. p. 105. 
(2) Aubenas, Des tumeurs de la vulve. Thäse. Strasburg 1850. L.”Mayer, Berlin, Beitr, 


z. Geb. u. Gyn. 1872 I p. 36%. Winckel. Trattato 18859. 
(3) Virchow, Patologia dei tumori, I. 
(4) Pathologische Anatomie d, weibl. Sexualorgane, p. 401. 
(5)/1, 0.7. 25% 
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Quanto agli ingrossamenti, non rari a trovarsi, delle glandole del 
Bartolini rimando al giä detto. . 

Piü volte ho trovato dei lipomi, grossi anche piü di un pugno, alle 
grandi labbra; in altri easi delle fortiinfiltrazioni ghiandolari. Si hanno 
giä moltepliei deserizioni di fibromi della vulva, che, sorti dalle grandi 
labbra, raggiunsero considerevole volume. Per lo piü erano facilmente 
enucleabili; in aleuni casi, perö, il loro isolamento presentö qualche dif- 
fieoltä. Sinora sono affatto isolate le descerizioni di Zupus alla vulva; piü 
frequente il carcinoma primario. 

Rarissimo & un tumore che ebbi occasione di exeidere 10 anni fa 
dal grande labbro sinistro in una zitella di una certa etä, tumore della 
grossezza di una ciliegia e che fu riconoseiuto per un melanoma. Per 
quanto io ne ho udito, la paziente otto anni dopo era ancor Sana. . 

Siccome queste masse talvolta si fanno assai tumefatte ad ogni pe- 

_ riodo mestruo, e sono causa di gravi incomodi nei movimenti e nel la- 
voro,danno una molestissima seerezione e non di rado ostacolano i rap- 
porti sessuali, & talvolta necessario procedere presto alla loro ablazione : 
sempre poi quando ne venga constatata la natura maligna. L’operazione 
® complicata dal grosso calibro dei vasi che aflluiscono a queste masse 
ipertrofiche. 

Si poträ, o isolare gradatamente il tumore procedendo mano mano 
a suturare la soluzione di continuo, oppure con punti. passati profonda- 
mente si fa una emostasi provvisoria prima di isolare il tumore. Quando 
il volume & considerevole, preferisco quest’ ultimo procedimento, perch® 
in tal modo posso meglio dare la voluta conformazione alla linea di su- 
tura. Si spolvera con iodoformio la superficie cruenla, per chiuderla 
poi diligentemente con aleuni punti profondi ed altri superficiali. Con- 
verrä tenere la linea di sutura possibilmente lontana dalla vagina, e non 
serrare troppo i tessuti delicati della cute contigua all’introito. 

La ferita lineare cosi ottenuta si pud proteggere con una medica- 
zione perchd non venga imbrattata, tanto piü se nei primi sei giorni si 
procede al cateterismo e si ritardano le defecazioni. Negli ultimi tempi 
ho provato anche a praticare l’emostasi con allaeeiature isolate, spolve- 
rare la ferita di iodoformio, mettervi un piccolo drenaggio, riunire al 
disopra di questo con punto superficiale la cute, e fissare il lembo con 
una fasciatura compressiva. Anchein questi casi la guarigione segui be- 
nissimo. 

In un caso di genere analogo, in donna molto attempata, assieme al 
carcinoma della vulva ho esportato anche una ghiandola inguinale in- 
filtrata del volume di un uovo di gallina. 

Cinque anni dopo la paziente, stando a quanto riferi la famiglia, era 
ancora libera da reeidive. In un’altra si dovette escidere tutta la vulra e 
piü del terzo inferiore della vagina col tubercolo uretrale, perche il neo- 
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plasma in un periodo di osservazione di einque settimane si era propa- 
gato a tutte queste parti. L’esportazione riusci completamente ; la gua- 
rigione avvenne per prima intenzione. Due anni dopola paziente rimase 
gravida e partori spontaneamente. Da allora non ebbi altre notizie. In ® 
due altri casi le pazienti si assoggettarono all’operazione solo quandu era 
interessata tutta la vulva e il bulbo dell’uretra. Anche qui’si fece lo- 
perazione radicale; ma l’esito fu durevole solo in un easo. L'altra donna 

mori l’anno dopo per diffusione del cancro. In quella guarita si dovette ricor- 

rere ripetutamente ad operazioni plastiche per correggere l’effetto della 
retrazione eicatriziale sulla continenza della vescica. t 


II. Tumori della vagina. 


I. Tumori benigni. 

La mucosa della vagina, probabilmente per lo scarso sviluppo in 
essa dell’elemento ghiandolare, & relativamente poco disposta alle neofor - 
mazioni (1). 

I fibromi vi si possono trovare, o in forma di nodi duri, come quelli 
che io ho estirpato dal fornice posteriore in una zitella attempata, od in 
forma di polipi. Uno di tali polipi fibrosi l’'ho visto io pendere nel lume 
dell’introito in una bambina neonata e mi fu facile legare il peduncolo 
e togliere il polipo. Questi fibromi possono arrivare a considerevole gros- 
sezza, dar sintomi di compressione sugli organi vicini, perforare la pa- 
rete vaginale; crescono per lo piü lentamente, e possono rimuoversi per 
enueleazione o per allaceiatura del peduncolo. . 

Con frequenza relativamente maggiore si incontrano le eisti della 
vagina e il cancro primitivo, sebbene anch’esse siano forme piuttosto rare. 

Cisti della vagina. — I tumori eistiei possono originare: a)da ri- 
tenzione di secreto nelle ghiandole delle pareti vaginali che Preusschen 
(Virchow’s Archiv 70) descrisse quali ampie cripte, o quali infossamenti 
tubulari. — 5) da stravasi sanguigni traumatiei. Kaltenbach (Arch. für 
Gynaek. V.), Gotthardt (Wiener med. Wochensch. 1869) ed altri hanno de- 
scritto degli spazii eistiei di tale natura. — c) da dilatazione degli spa- 
zii linfatiei con rivestimento endoteliare, come le eisti deseritte pel primo 
da Winckel (Arch. für Gynaek, II. p. 383) — d) da residui dei dutti 
di Gartner (canali di Wollf) o dei corpi di Wollf, come dimoströ G. 
Veit (Malattie delle donne 2.* Ed. 1877 p. 544). Quanta parte vi pos- 
sano avere le lacune che si riscontrano presso il tubercolo uretrale, delle 
quali parlano Skene (Amer. Journ. of. Obstetrics 1880 p. 265), Kleinwäch- 
ter (Prager med. Wochensch. 1886 N. 9), Kocks (Arch. für Gynaek. 
XX p. 487) e Dohrn (ibid. p. 328), non & ancora ben stabilito. 






















(1) Per la frequenza, vedi il trattato di Winckel, pag 151. 
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Anatomia patologica. — Piü volte gli spazii eistici hanno une pi- 


telio eilindrico basso, una membrana connettivale assai sviluppata, ed un 
eontenuto limpido vischioso: talvolta sono tappezzate da epitelio a ciglia 
vibratili. Altre volte le eisti, per mancanza di un rivestimento epiteliare, 
figurano come semplii vacui in eui siasi raccolto un liquido limpido e 
sieroso. Si trovano in tutti i sexmenti della vagina, e isolate, o riunite 
a gruppi, e sviluppandosi possono dar luogo a disturbi simili a quelli 
determinati dal descensus o prolasso della vagina. Io ho operato 15 volte 
delle eisti di diverse dimensioni: la maggior parte aveva dato luogo ad 
una vera procidenza. Queste rilevatezze trasparenti delle pareti vaginali 
sotto l’azione degli sforzi scendono all’ostio vaginale, o fuori di esso. La 
molestia che ne risulta per lo piü & l’unico inconveniente lamentato: in 
'aleuni casi fu indicato come piü saliente disturbo l’ostacolo ai rapporti 
sessuali. Un effetto speciale I’ ho visto prodotto in una giovane donna 
sterile da una cisti della grossezza di una noce situata nei furnice sini- 
stro, che, facendo forte sporgenza nel lume della vagina, si sovrapponeva 
all’orificio uterino, ricoprendolo tanto nell’esplorazione digitale, che nel- 
P’ esame collo speculum tubulare. 
Nell’ulteriore decorso delle cisti della vagina @rarissimo osservare la de- 
composizione e suppurazione del contenuto: di altri esiti io non ne ho veduto. 
L’operazione delle ceisti vaginali non puö restringersi ad una sem- 
plice ineisione del tessuto, per lo piü resistente, che separa la cisti dalla 
superficie, perch& questi spazii eistici non scompaiono tanto facilmente; 
la ferita si rinchiude e la cisti ritorna a distendersi. 
Per questo riguardo, e pei sintomi di procidenza determinati dalle 
_ eisti, se ne consigliö l’estirpazione. Nella narcosi, e nella posizione sacro- 
dorsale, sotto l’irrigazione continua, io incido la parete vaginale al di- 
sopra della eisti, e cerco poi di snucleare questa senza intaccarla. Se la 
eisti & voluminosa, si giunge facilmente nel tessuto perivaginale, anzi 
talvolta in grande vicinanza al retto ed alla vescica. Snucleata comple- 
_ tamente la eisti, si riunisce la ferita .con punti profondi che passano 
sotto tutta la superficie, o meglio ancora colla sutura continua al cat- 
- gut. In 15 casi io ho cosi esportato delle eisti sia uniche, sia riunite in 
gruppi, varianti dal volume di una nocejiuola a quello di un uovo. Una 
delle piü voluminose si trovava nella parete vaginale anteriore prolas- 
sata, e fu estirpata nel fare la colporrafia anteriore. In tutti i casi, gua- 
rigione senza incidenti. Specialmente in cingue donne le eisti della pa- 
rete anteriore e posteriore si potevano ritenere causa del prolasso, perch® 
si affacciavano all’ostio vaginale e causavano un continuo senso di peso, 
da cui le pazienti cercavano liberarsi con forti premiti. ° : 
Un’altra proposta per l’operazione di queste cisti & partita da Schrö- 
der (l), che consiglia di resecare un lembo della parete eistica .rivolta 





(1) Zeitserift f. Geb. u. Gynz III, p. 49. i . 
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verso il lume della vagina e di suturare il fondo della eisti cosi messo 
allo scoperto colla parete vaginale, in modo da impedire in ogni caso 
che la eisti si rinchiuda e che torni ad atteggiarsi a cavitä. 

Una complicazione abbastanza grave & fornita da quelle eisti, che, 
senza essere originate in tutta vicinanza alla vagina, pure nel loro svi- 
luppo si spingono sotto la parete vaginale al pari delle eisti della va- 
gina. Tali cisti, da molti considerate come tumori da ritenzione svolti 
da rudimenti di organi embrionali, possono raggiungere notevole volume, 
e,poggiando sul fondo della pelvi, sollevano in alto il peritoneo e ven- 
gono a presentarsi come tumori di ragguardevole grossezza a sviluppo 
extraperitoneale (1). 

Tali tumori per lo piü furono attaccati dalla vagina, e piü d’ una 
volta, spaccata la eisti, e suturatene le pareti alle pareti vaginali, fu- 
rono abbandonati alla guarigione per granulazione. Se un tale piano 
operativo urtasse in qualche ostacolo, io non avrei alcuna diffcoltä a 
fare anche per una di qusste eisti la laparotomia. Si dovra in tal caso 
ıncidere il rivestimento peritoneale, snucieare il tumore e chiudere la 
ferita cosı prodotta. Se il tumore non si puö rimuovere in toto, dopo 
esportatone il segmento superiore, si poträ drenare in basso la parte non 
asportabile e chiudere colla sutura l’apertura fatta in alto, in modo da 
escludere la comunicazione colla cavitä peritoneale. 

* In seguito a simili operazioni in vagina, come pure in seguito ad 
ulcerazioni di origine difterica, puerperale o sifilitica, si possono pro- 
durre stenosi della vagina, che vengono in scena anche per efletto di 
neoformazioni maligne, o come conseguenza della colpite senile. Non 
parlo qui dell’incompleto sviluppo congenito del lume vaginale. 

Le aderenze delle pareti vaginali (2), in qualungue punto abbiano 
sede, pongono poi ostacolo al deflusso dei secreti uterini e all’ evacua- 
zione del retto e della vescica, e disturbano certamente la vita sessuale, 
I disturbi di quest’ultimo genere del resto non si manifestano nella mi- 
sura che si potrebbe aspettare in riguardo al grado della stenosi, perch® 
le pareti vaginali sono tanto distensibili, che anche persistendo la stenosi , 
e perfino in casi di atresia, possono adattarsi a formare un ricettacolo, 
cosicch® l’angustia del lume vaginale non viene neppure avvertita, e non 
occorrerä intervenire fin quando la donna non lamenti disturbi di ritenzione 
e gravi molestie da parte della vescica e del retto. 

In tutti i casi da me finora visti il lume della vagina si poteva 
riconoscere ridotto ad un’apertura talvolta minima. Di li si poteva in- 
cominciare l’operazione per forzare la stenosi. Sempre si avranno tutte 
lo precauzioni per non ferire retto o veseica: percid comunemente l’in- 


(1) J. Veit. Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. 1882, VII, p. 471. 
(2) Vedi Breisky, Krankheiten der Vagina, 1885, p 58. 
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eisione Sara bilaterale, verso il lasso connettivo che costeggia la 0 
L'emorragia put essere considerevole; per arrestarla nicorreremo an 
qui alla sutura. 'La sutura dovrä poi estendersi a Eupue le parti eruen = 
_ perchd queste ferite della vagina hanno una Bibalaallasıta au Eng entzaE 
‘trarre dei coalitie adar luogo a forti retrazioni eieatriziali. Per opporSl 
a queste, non v’&altro mezzo sicuro che di chiudere le ferite in modo ch® 
la retrazione.cicatriziale non possa eondurre alla riproduzione della ste- 
nosi. Ancor piü consigliabile & l’escisione di tutta la zona stenosata', del 
cereine rigido eicatriziale con tutti i tessuti eircostanti, per poi oppor- 
tunamente affrontare i margini sani del difetto di sostanza cosi pro- 
dotto. Nella ocelusione quasi ecompleta, che io vidi imitare l’atresia con- 
genita, le dificoltA di una diseissione sono enormi. La vieinanza della 
vescica e dell’intestino obbliga ai maggiori riguardi; si procede con dif- 
ficoltä in causa della sede profonda dell’atresia in una vagina poco am- 
pia, e della emorragia che facilmente viene in scena. In questi casi Si 
eomineia eon una ineisione trasversale nella parete oceludente, inceisione 
che sara addirittura possibilmente estesa, si poträ poi con punti profondi 
impedire sia l’emorragia successiva, sia la retrazione dei margini durante 
l’operazione; e attraverso alla breecia mantenuta beante da queste suture, 
scavarsi una via negli strati profondi. 

Il consiglio di continuare l’operazione con istrumenti ottusi, ad es. 
il manico dello scalpello, non mi sembra molto felice, perch® a questa 
profonditä difficilmente si maneggia lo scalpello: & megliotener sempre 
distese le superfici eruente con pinze uncinate, ed incidere fra di esse. 
In casi estremi, se dietro l’ atresia esiste manifesta raccolta di sangus, 
io apro la cavitä da ritenzione, dopo incisa ampiamente la eicatrice, sia 
con un trequarti, sia con uno strumento smusso, ad esempio una sonda, 
perforando cosi quel resto di sepimento che non era suscettibile di una 
diseissione diretta: di li poi estendo d’ambo i lati l’apertura con un bi- 
stori bottonuto. Anche in questi casi & molto a temersi. la retrazione ei- 
eatriziale, e per evitarla saräa bene escidere quanto piü si puö di tessuto 
eicatriziale, e riunire dal basso all’alto i margini della ferita fra di loro. 

Seguendo il consiglio di Heppner (St. Petersb. med. Wochenschr. 
1872 N. 6 p.552), si puö anche servirsi di un lembo eutaneo per inse- 
rirlo nella ferita, come fece anche Cred& (Arch. f. Gyn. 1884 XXIIpa- 
gina 229), 

La eura consecutiva in tutte queste operazioni sulla vagina sara 
fatta press’a poco come si procede in lesioni analoghe del r#tto intestino, 
eiod usando di mezzi dilatanti. Si hanno tubetti di tutti i materiali p03- 
sibili e di svariato calibro, che vengono introdotti dalle pazienti stesse, 
eventualmente nel semicupio, e si lasciano in posto un po’ di tempo per com- 
battere la tendenza alla stenosi. ER evidente che sotto questo rapporto 
puö esereitare una certa influenza la vita coniugale, 
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2.° Neoplasmi maligni della vagina. Se un tempo si reputava che i 
neoplasmi maligni della vagina fossero assai rari, oggidi, in seguito a 
numerose e concordi osservazioni, tale opinione si & modificata; sempre 
perö si ammette che sieno piuttosto rarii careinomi primitivi della va- 
gina. Possono avverarsi in diverse forme, o di nodi piccoli e disseminati 
nella vagina, o di ulcerazioni piü o meno estese con base assai dura, o 
infine di tumori che, sviluppandosi nella parete stessa della vagina, ne 
oceludono il lume. Nell’ulteriore sviluppo tutto un segmento anulara del 
tubo vaginale puö venir colpito dalla degenerazione, cosieche& la vagina 
viene, per un tratto piü o meno lungo, occupata completamente dal tu- 
more: oppure lo sviluppo si localizza all’ una od all’ altra parete, per 
estendersi di preferenza agli strati profondi, anzich® a tutta la vagina. 

E solo di questi cancri primari (l) che io intendo qui occuparmi e 
della loro cura, lasciando da parte quei casi in cui sono colpiti i forniei 
e per lo piü anche l’utero presenta traccie del male. Questi ultimi easi 
appartengono al capitolo dei tumori maligni dell’utero. 

L’eziologia del cancro della vagina & ancora oseura: non si confonde 
certo con quella del cancro uterino, perch® in vagina non vi & epitelios 
eilindrico che disponga a queste neoformazioni, nd quell’ampio sviluppo 
dell’apparato ghiandolare, cui spetta tanta parte nel determinare le de- 
gerazioni maligne dell’ utero. Il cancro primitivo della vagina & relati- 
vamente frequente. in donne giovani (un dodicesimo dei casi conoseiuti 
concerne ragazze sotto i 20 anni). In base ad osservazioni da me fatte (2) 
e continuate di poi, il cancro della vagina siincontra una volta su mille 
casi di ginecologia. \ 

I sintomi del cancro possono essere tanto lievi, che l’infelice pa- 
ziente viene sclo casualmente alla scoperta del male che l’affligge: in 
altri casi si hanno vivi dolori laneinanti che si diffondono in distanza, 
o secrezione profusa di cattivo odore commista a sangue, od anche per- 
dita di sangue puro. Se il male si estende, viene in scena relativamente 
presto compartecipazione del retto e della vescica. In alcuni casi assai 
caratteristici ho visto l’ infiltrazione maligna diffondersi escelusivamente 
in alto verso i forniei, presso all’utero. In un caso ho dovuto praticare 
lo svuotamento di una grossa cavitä nel’legamento largo di destra presso 
la quale trovavasi intatto l’utero. 

La diagnosi deve essere controllata dall’esane microscopico, se i 
dubbii non sono tolti dalla decomposizione dei tessuti, dalla inültrazione 
e dalla secrezione. 

T,a cura del cancro vaginale avrä speranza di successo solo quando. 


| | 


(1) Küstner, Archiy f. Gyn. IX, p. 279, 
(2) Bruckner, Zeitschrift f. Geb. u, Gyn. 1881, VI, 
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 l’operazione venga eseguita in un periodo poco avanzato del male (1). 

“La parte malata si dovrä escidere assieme ad una conveniente porzione 
di tessuto sano, e specialmente l’escisione dovräa portare sulla base del 
male. In simili casi io limito con un’incisione tuttoall’intorno il tessuto 
da escidersi, poi disseco la parete vaginale, e col bistori, colle forbici, 
colla punta della dita cereo di sradicare il neoplasma, finche l’abbia tutto 
isolato ed esportato. Nel rimediare al difetto di sostanza si possono in- 
contrare delle grandi difficoltä in riguardo agli organi vieini: ancor 
piü ardua riesce la riunione dei margini se il tumore aveva sede in alto 
nei fornici. 

In tutti questi casi, per quanto ciö tornasse difficile, ho sempre 
fatto passare l’ ago sotto tutta la superficie della ferita per procurare 
un’intima riunione delle parti addossate. In questi ultimi anni ho preso 
labitudine di mettere prima di tutto in posto questi punti profondi, e 
di spolverare di iodoformio la ferita prima di chiuderla, Il risultato fu 
sempre estremamente favorevole quanto alla prima intenzione: riunione 
completa, e cicatrice tanto salda che, tolti i punti dopo 8 o 10 giorni, 

“la profonda escavazione fatta poteva ritenersi del tutto chiusa. Non ho 
mai visto seguirne avvelenamenti da iodoformio , pereidö trovo da rac- 
eomandarsi questo impiego dell’ iodoformio per favorire il rimarginarsi 
di una ferita che & molto compromessa per la forte tensione dei tessuti, 
per il continuo contatto coi seereti uterini e per la naturale disposizione 
del secreto vaginale alla decomposizione. iu 

La prognosi del carcinoma vaginale, per quanto favorevole in ri- 
guardo alla prima intenzione, & molto riservata, almeno stando alle mie 
re le mie malate andarono incontro a recidiva, sebbene 
io sia convinto di avere, almeno nel maggior numero, operato comple- 
tamente sul sano. 


E. — Neoplasmi dell'utero. 


I. Miomi, Fibromi. 


Studiare assieme i miomi ed i fibromi dell’utero & cosa giustificata 
non dal solo punto di vista dell’analogia dei loro sintomi eliniei: eredo 
‚che anche dal punto di vista anatomo — patologico non si possa obbiettare 
gran che a questa riunione. Tumori composti esclusivamente di fibre 
muscolari liscie sono in ogni modo rarissimi, come pure d’altra parte nei 





er (1) Il consiglio di Kaltenbach (Oper. Gynäkologie di Hegar e Kaltenbach, 3.% Ed. p 72) 
ai Öperare Auelte senza riguardo alla vescica e al reito, purch£& le vie linfatiche siäno anco:a 
mani, non mi pare accettabile, vista la dificoltä di una simile constatazione. Io ISCH 
l’operazıone anche a costo di ferire gli organi vicini, solo se l’operazione giovasse a dar 00- 


. raggio alla paziente. Del resto piü d’una volta vidi delle feri i 
» ferite dell i i - 
taneamente per granulazione. Be 
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fibromi si incontrano per lo piü, quantungue poco numerosi, degli ele- 
menti museolari. Lo sviluppo delle due sorta di tumori procede nello 
stesso modo: i sintomi da essi determinati si rassomigliano, e quando 
abbiano raggiunto un certo grado di sviluppo rendono necessario pres- 
s’a poco la stessa terapia, 

In base al un materiale relativamente rieco (l), si & cercato in que- 
sti ultimi tempi di porre in chiaro l’eziologia di questi neoplasmi, senza 
riuseire perö 2 conclusioni realmsnte apprezzabili nella pratica. Pare 
che i miomi possano svilupparsi di buonissima ora nell’utero, anzi vo- 
gliono alcuni ritenerne congeniti i germi: perd nl maggior numero dei 
casi danno sintomi serii solo nell’etA matura, cios dop> i 30 anni. 

X miomi si dice si sviluppino con speciale frequenza in aleune razze, 
ad es. nelle negre: in Germania pare che colpiscano di preferenza le 
donne delle migliori elassi sociali, anzich® quelle delle elassi cosi dette 
infime in continua lotta colle diflicoltä della vita, nelle quali & invece 
piü frequente il careinoma (2). 

Il matrimonio non ha alcuna evidente influenza sullo sviluppo dei 
miomi. Anche io nel mio materiale ho trovato con una certa frequenza® 
dei miomi in ragazze, oin donne che avevano contratto matrimonio solo 
piü tardi dopo che il tumore era giä assai sviluppato. La gravidanza 
non viene esclusa da questa sorta di tumori, ma non ne & certo favo- 
rita l’insorgenza. Se gravidanza si avvera, l’involuzione puerperale puö 
esercitarsi palesemente anche sul tumore, se questo non & sottratto per 
la sua sede sottosierosa all’ azione dell’ involuzione, o se per il suo ac- 
erescimento non oppone ostacolo agli stessi processi involutivi. 

Anatomia. — Questi tumori presentano delle fibre muscolari liscie 
frammiste a fasei connettivali con speciale disposizione ondulata: tali 
elementi trovansi in proporzione variabile, tante che prevale ora il ca- 
rattere niomatoso, ora il fibroso. Fra questi elementi incontransi abbon - 
danti vasi sanguigni di dimensioni varie, e vasi linfatici piü o meno 
sviluppati. : ; 

I rapporti anatomiei dei miomi cogli organi vieini possono variare 
assai. Se tali tumori, stando ad aleune osservazioni, possono svilupparsi 
da una zona nonlimitabile, in altri casi”vediamo nelle pareti dell’ utero 
disseminati innumerevoli piecoli nodi, che possono ritenersi come stadii 
iniziali dei miomi. Nell’ ulteriore loro sviluppo questi tumori possono 
mantenere tale carattere di isolamento, e la loro nutrizione si verifica 
per ricco numero di vasi attraverso ad una zona di connessione, spesso 
marcatissima, che sta fra il tumore ed il ‚tessuto contiguo, © che eösti- 
tuisce la cosi detta capsula o mantello del tumore. Crescendo poi note- 





(1) Winckel, Sammlung klin. Vorträge, 98. 
(2) Schröder, Trattato, p. 218. 
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volmente, si mantengono perfettamente !differenziati nella loro capsula, 
congiunti solo per una lassa ‘connessione ai tessuti vieini, che ne venauae 
alterati e deformati nel modo piü irregolare. Iu altri casi il mioma ei 
sviluppa da un punto di partenza piü dilfuso, e passa del tempo ed il 
tumore pud avere raggiunto considerevole volume, prima che per diffe- 
renziazione dal tessuto vicino esso 
venga ad isolarsi, e si.determinino 
gli stessi rapporti come nell’altra 
forma. 

Se giä per questo si ha una 
notabile differenza nella forma e 
sviluppo di questi tumori, d’altra 
parte l’ utero subisce le piü ir- 
regolari alterazioni nella sua for- 
ma, pel fatto che questi tumori 
ben raramente sono isolati, ma si 
tratta per lo piü di nodi multipli, 
€ piü d’una volta accade, special- 
mente in donne vecchie, di tro- 

_ vare l’utero disseminato da una 
quantitä innumerevole di tali no- 
di (fig. 123 e 124). 

Un’ulteriore differenza nello 
sviluppo & in relazione colla sede Fig. 123. — Miomi multipli nel corpo dell’utero 
del tumore: la sua sede nel corpo ? Wink). | 
© nel collo fa naturalmente cangiare i rapporti che esso contrae spe- 
eialmente col peritoneo. 

Da eiö emerge una preeisa e pratica classificazione di questi tumori. 
Che il tumore sia differenziato nella sua capsula lo possiamo in vita con- 
statare solo durante 1’ operazione; ma la sede del tumore abbiamo fre- 
quente occasione di diagnosticarla anche prima, tanto piü se si tratta di 
tumori ancora poco sviluppati. 

Probabilmente il maggior numero dei miomi si svolge nello spes- 
sore della parete uterina con sede interstiziale, intraparietale, a distanza 
press’a poco eguale dalla sierosa e dalla mucosa, e qui passa i primi sta- 
dii dello sviluppo. Ma, erescendo il volume, & raro che questi tumori re- 
stino intraparietali, sebbene anche qui si possano osservare gradi con- 
siderevoli di sviluppo; si sono perfino trovati dei tumori intramurali di 
63 libbre di peso. Per lo piü, continuando a crescere, essi si trasportano 
verso la superficie esterna od interna dell’utero. Si spingono sotto il pe- 
ritoneo e, togliendosi dal loro letto originario, arrivano fin sotto alla sie- 
rosa: dietro ad essi l’antica sede si chiude, la parete uterinasicolma, e 
solo un peduncolo piü o meno sottile mantiene la connessione col primitivo 
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punto di origine nella parete uterina. Questi tumori sottosierosi sjor- 
gono al disopra della parete uterina, ed hanno uno sviluppo illimitato, 
diventano assai piü grossi dell'utero stesso, riempiono tutta la cavitä ad- 
dominale, rieaceiano in basso |’ utero, lo spostano lateralmente, e per 
compressione lo portano talvolta ad una completa atrofia. Tali volumi- 
nosi tumori sottosierosi possono percorrere tutte le varie fasi che de- 
scriveremo: anzi sono essi che per insuffieiente nutrizione, o per torsione 
del peduncolo, cadono in gangrena, o si infiammano, ed aderiscono poi 
con tutti gli organi coi quali vengono in contatto. 


Fig. 124. — Miomi multipli nello spessore del corpo e in vieinanza all'utero (Da Winckal). 
a Intraparietale, d intralegamentoso, c sottomucoso, d sottosieroso. 


r 


Non & solo verso il peritoneo che pud dirigersi lo sviluppo del tu- 
more: esso puö spingersi anche sotto la mucosa, ed oceupare completa- 
mente la cavitä uterina: se si sviluppa molto, pud giungere fino all’ori- 
fieio uterino interno, interessando tutta la parete o tutto l’utero in massa. 
Accade con una certa frequenza che per questi tumori sottomucosi la 
mucosa viene eccessivamente distesa e puö andare fino alla gangrena, Puö 
darsi allora che il tumore, snucleandosi dal suo letto primitivo, passi 
attraverso al punto gangrenato nella cavitä uterina o nel canal cervicale, 
e infine in questo modo ceresciuto e sempre piü differenziato venga alla 
fine espulso, quasi partorito, perch® questi tumori agiscono come coroi 
stranieri, eccitando le contrazioni uterine. 

In questo stadio dunque puö aversi una specie di guarigione spon - 
tanea per enucleazione spontanea. Prima perö di giungere a questo 
punto estremo, e,sipud dire, a volte assai favorevole, il tumore restando 
rivestito dalla mucosa uterina puö fare sporgenza nel cavo uterino im 
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forma di polipo, © cosi il mioma o fibroma, in origine intraparietale, poi 
_ sotto-mucoso, viene a riempire la cavitäa uterina come un polipo fibroso 
o fibromiomatoso, e qui da luogo ai disturbi proprii a questa specie di 
tumori. 

Come i fibromiomi del corpo, possono comportarsi nei loro diversi 
stadii di sviluppo anche i miomi del collo dell’utero. Sono in realtä assai 
piü rari dei corrispondenti tumori del corpo, ma anch’essi possono ayere 
sviluppo interstiziale od intramurale, e restare in questo stato, o farsi 
sottosierosi nelle vicinanze del collo, diventando pereid intralegamentost, 
oppure spingersi tra il collo e la vescica, od infine, atteggiati a polipo, 
sporgere nel canal cervicale od in vagina. Vanno poi soggetti a tutte le 
ulteriori fasi di sviluppo come i miomi sottomucosi del corpo. 

I miomi del collo non di rado si sviluppano in grembo al legamento 
largo, ne divaricano i foglietti ed occupano tutto il bacino, uscendo cosi 
dai confini proprii del collo. Si spingono anche fra gli strati del pavi- 

"mento pelvico, e per questa via riescono sotto al rivestimento sieroso 

del bacino, al di la del legamento largo; anzi p>ssono insinuarsi, come 
io ho visto piü d’una volta, fra i singoli organi del bacino o diffondersi 
sotto il peritoneo del grande bacino. Allora sollevano tutto il peritoneo 
pelvico: scompaionv il cavo del Douglas e l’escavazione vescico-uterina, 
e vagina, uretra e retto ne vengono irregolarmente compressi nel loro 
decorso fino allo sbocco. Altre forme si hanno quando i miomi si svi- 
luppano nella porzione vaginale del collo. La durezza delle nodositä, il 
volume, ed anche la mortificazione del rivestimento mucoso eccessiva- 
mente disteso, con formazione di profonde ulcere gangrenose,, possono 
esporre molto facilmente ad uno scambio con un cancro del collo. 

Oltre a questi modi di sviluppo proprii dei fibromiomi, vi si pud os- 
servare poi una serie di modificazioni caratteristiche, dovute ai processi 
involutivi che colpiscono questi tumori (1). Al pari della parete uterina 
alla quale istologicamente e geneticamente corrispondono, anch’essi pos- 
sono ridursi nell’etä critica, atrofizzarsi, e scomparire quasi totalmente 
lasciando solo un residuo eicatriziale, press’a poco come avviene per l’a- 
trofia senile dell’utero. In questi tumori sotto peritoneali ed interstiziali 
in via di atrofia non di rado si verifica un processo di calcificazione. La 
deposizione dei sali calcari per lo piü si fa a strisce irregolari che, dopo 
macerazione della parte non calcificata, rappresentano una massa reti- 
colata, oppure viene a costituire un’unica massa solida (Vedi Lehnerdt- 
Zeitschr. f. Geb und Gyn III. 359). 

Un altro processo che conduce quasi allo stesso risultato & quello di 
degenrrazione grassa. Pare che questa modificazione si avveri di pre- 
ferenza quando, nonostante il mioma, si verifica una gravidanza, e sotto 





(1) Schröder, 1. c. p. 220, 
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l’influenza del puerperio la massa neoformata subisce la stessa involu- 
zione dell’utero. Non si pud msttere in dubbio che anche un mioma vo- 
luminoso possa in tal guisa ridursi [considerevolmente. Ho visto una 
puerpera in cui il tumore aveva grossezza quasi due volte un pugno (1): 
alla sezione sei settimane post partum il suo contenuto si trovd trasfor- 
mato in una poltiglia grassosa omogenea: questo rammollimento potrebbe 
indubbiamente pertare al riassorbimento ed alla scomparsa del tumore (2). 
“ ; Nei miomi si puö anche determinare un edema, che invade tutto il 
tumore, e che alla fine pud condurre ad una specie di rammollimento, 
tanto quanto la degenerazione mixomatosa, nella qualesi sviluppa ab- 
bondante tessuto mucoso fra i faseci muscolari, tessuto che decomponen- 
dosi puö dar luogo ad estesi focolai di rammollimento. 
Questo rammollimento, che non sempre invade in modo uniforme tutto 
il tumore, da origine a forme peculiari, designate come tumori fibroci- 
stici o miomi cistiei (3) (fig. 125). Entro a cavitä di forma irregolare, 
e inapparenza senza pareti proprie preformate, si trova un liquido sie- 
roso, ed una massa poco compatta attraversata dai soliti fasei muscolari 
e fibrosi. Il tumore fibroeistico per l’estensione ed il numero degli spazii 
eistiei puö, prendere tutto l’aspetto di un eistoma ovarico multiloculare, 
e piü d’una volta lo scambio & continuato fino al momento dell’ opera- 


‚ er . J RE 
zione, specialmente se colla puntura esplorativa si ottenne un liquido 
sieroso. 4 


Con minor freyuenza si pud incontrare in questi tumori una modi- 
fieazione dovuta a forte ectasia dei vasi, d’onde la denominazione di 
miomi cavernosi o telangectasici (4). Teovandosi i vasi dilatati in 
grembo: ai fasci muscolari e fibrosi imbevuti di sierositä, il tumore di- 
‚venta straordinariamente ricco di sangue. Il mioma telangectasico o ca- 
vernoso contiene dei capillari dilatati, atteggiati a spa»ii ripieni di san- 
gue, il cui lume puö raggiungere una notevole ampiezza. Fra di essi & 
conservato solo in scarsa quantitä il tessuto muscolare e connettivo. 
Questa modificazione per lo piü si limita a qualche segmento, di rado si 
estende a tutto il neoplasma, e ne spiega-le alternative di tumefazione 
e di riduzione in eorrispondenza dell’ epoca mestruale. Analogamente a 
questo, si ha il mioma linfangectasico per dilatazione degli spazii lin- 
fatici (5). 

Altri miomi vanno incontro ad un processo di suppurazione, OCCa- 
sionato da trombi decomposti o da germi piogeni di varia natura, ® 
ad una completa fusione del tumore. Puöd allora aversi anche inspessimento 


(1) Berliner Beiträge z. Geb. u. Gyn. III, p. 33. 

(2) Löhlein, Zeitserhrift f. Geb. u. Gyn. vol. 1.*, 

(3) Heer, Ueber Fibrocysten, Zürich 1874, — Grosskopf. Diss. inaug. München, 1884. 
(4) Virchow, Patologia dei tumori. Vol. 3.9, - 

(5) Leopold, Arch. f. Gynäk. VII, p. 531. 
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del pus: piü spesso questo si fa strada all’esterno, sia pel canal genitale, 


sia nei dintorni dell’utero. Un caso earameriehtco di En I’ho 
deseritto davanti alla Societa di Ostetr.e Ginec. in Berlino il = Massis 
1886. Il mioma era suppurato, aveva perforato la parete uterina, 8 c0- 
minciava a corrodere il sacro in anne, Kl promontorio con cui 
l’utero aveva preso salda aderenza. La peritonite generale suppurata 





Fig. 125. — CM. mioma cistico, SM mioma sottosieroso (Da Schröder). 


che ne derivö non si pote dominare nemmeno colla laparotomia e col- 





- 


u 


l’amputazione sopravaginale (1). 

In sö non & eselusa la possibilitä di una degenerazione maligna del 
mioma. Nell’ Ottobre 1886 ho operato un caso (vedi Orthmann, Soe, di 
Ost. e Gin di Berlino 12 Novembre 1886), in cui il mioma aveva subito 
la degenerazione sarcomatosa: di li avevano preso punto di partenza 
anche delle diffuse infiltrazioni ghiandolari. La mucosa era atrofica e 


(1) Vedi anche Larcher, Archives genfral. 1867, 2, p. 545 6 897. 
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sana in tutto il corpo. In altri casi fu notata la degenerazione cancerosa 
della mucosa: i casi che vi si riferiscono furono raceolti da Schroeder, 
(Ed. VII. p. 228): io non sono in grado di aggiungervi aleuna osserva- 
zione personale. 

Anche i tumori del collo possono andare incontro a modificazioni 
affatto analoghe. Assumono speciale importanza i casi in cui il tumore 
‚si sviluppa fra i foglietti del legamento largo, e sotto il peritoneo pel- 

0, poich® danno luogo a vivi dolori, ed & solo da poco che furono 
 resi suscettibili di cura. 

Il piü frequente esito dei fibromiomi si pud ritenere sia |’ arresto 
nell’acerescimento o l’atrofia. Segue per frequenza lo sviluppo sottomu- 
coso e la formazione di polipi, che hanno a loro volta una propria sto- 
ria. Questi polipi si distinguono dai sempliei polipi mucosi o follicolari 
per la natura fibrosa o fibromiomatosa del contenuto (1). Il loro volume 
varia straordinariamente, al päri della forma, che viene influenzata dalla 
forma della cavitä uterina o cervicale, ove il polipo puö a lungo sof- 
fermarsi. I polipi fibrosi per lo piü hanno peduncolo sottile, perch& la 
zona d'attacco col primitivo letto del tumore ha subito considerevoli sti- 
ramenti per lo sviluppo del tumore al di fuori della parete uterina: anzi 
puö darsi che il tumore abbandoni del tutto il suo letto, e allora il 
punto che unisce il tumore cosi isolato alla parete uterina, cio@ il pe- 
duncolo, risulta esclusivamente o quasi di mucosa uterina. Abbiamo giä 
visto come poi il peduncolo possa rompersi, e prepararsi cosi una espul- 
sione del tumore con meccanismo analogo a quello del parto. In altri 
casi il peduncolo resta provvisto di elementi muscolari o fibrosi: esso 
si espande nella parete uterina e colle sue estese aderenze puö tenere 
in connessione col polipo una buona parte della parete stessa. Se que- 
sti polipi peduncolati vengono espulsi dalle contrazioni uterine, essi 
traggonoe con s® ed’arrovesciano la corrispondente porzione di parete, e 

 possono alla fine dar luogo ad un rovesciamento completo dell’ utero 
(vedi le fig. 97 e 9). 

Al pari della distribuzione degli elementi nei tumori puöd variare 
assai anche la sua riechezza in vasi sanguigni. Di solito se ne trovano 
di grosso calibro; & raro che la nutrizione del polipo sia fatta da scarsi 
vasellini, Continuando il tumore a crescere, i vasi possono subire disten- 
sioni e stiramenti che vi interrompono la eircolazione, danno luogo alla 
produzione di trombi ed intercettano le fonti di nutrizione del tumore, 
che eade in mortificazione alla superficie o nel proprio spessore, con fo- 
colai di rammollimento e decomposizione del polipo. Se questo processo 
non agisce in modo deleterio sulla salute generale, puö portare alla com- 
pleta distruzione del polipo. 





(1) Hildebrandt, Sammlung klin. Vorträge, 47, 1872. 
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Meritano speciale considerazione in questi miomi le condizioni della 
mucosa (l). Giä in seguito all’irritazione mantenuta dal neoplasma, quan- 
d’esso ha ancora sede nella parete uterina, si vede determinarsi una 
forte iperplasia in tutto l’endometrio, con intenso sviluppo specialmente 
dell’apparato ghiandolare. Lo spessore della mucosa aumenta di molto, 
fino a raggiungere i 2 cent. D’altra parte le ghiandole della mucosa eir- 
eostante subiscono la degenerazione grassa, oppure si sviluppa una iper- 


« 


E degna di nota la frequenza con cui siincontrano nel cavo uterino 
dei polipi mucosi piü o meno grossi, nei casi di mioma della parete. Se 
il tumore si sviluppa sotto la mucosa, questa ne viene fortemente distesa 
ed assottigliata: si spiega cosi la facilitA estrema con cui si lacerano i 
vasi alla superficie, e la tendenza alle emorragie profuse. Anche le.me- 
struazioni sogliono farsi profuse, prima ancora che il tumore distenda la 
mucosa, perch® questa essendo ipertrofica contiene dei vasi delicatissimi 


‚© perch& il tumore, formando una base rigida, ostacola la retrazione dei 


vasi e l’occlusione del loro lume. 

Ai casi di Schroeder raccolti da Bötticher nella sua dissertazione 
(Berlino 1884), concernenti la degenerazione maligna della mucosa nei 
miomi, io posso aggiungerne uno assai dimostrativo da me osservato, i 
cui dettagli spero di poter presto pubblicare assieme ad altri studii. 

I sintomi dei fibromiomi del corpo naturalmente variano assai a 
seconda della sede e del grado di sviluppo del tumore. Possono esistere 
a lungo senza dare aleun sintomo, in ispecie se hanno piccolo volume e 
sede intrapärietale. Tale stato direlativaindifferenza dura ancora quando 
il tumore ha preso sviluppo sottosieroso, purchö la distensione del pe- 
ritoneo sia tanto lenta da non dare fenomeni di irritazione. A seconda 
della tonieita dei tessuti uterini varia l’influenza che possono avere sulla 
posizione dell’utero i tumori, auche se piccoli e sottosierosi. 

I tumori piü grossi danno luogo a tutti i sintomi proprii dei tumori 
addominali: essi comprimono gli organi vieini, disturbano le funzioni di-- 
gerenti e l’escrezione dell’urina. Se erescono verso la cavitä addominale, 
determinano i soliti fenomeni di stiramento e di compressione: la pres- 
sione sui tronchi nervosi puö esser causa di dolori con irradiazioni, 
. EP EEE - 

% nn en 2 ER XII p. 35 e v. Campe, Societä di Ostetr. e di Ginecologia 
f. Gyn, XXIX, Wyder ha fatto ee er nn 2 RE 5 Me 
tomia an Magdeburgo nel 1884, nella quale, enumerando le an a, ee 
motomia, io accennava Pure alla possibilitä di alterazioni , anche maligne. aa nn Aka 
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€Ciö che sopra ho detto, poco Piü di quanto figurava neila 1.* Ediz., dovrebbe convincere i 


ig. Wyde i i indi 
Sig. Wyder che io non riconosco soltanto questa indieazione per la miomotomia, ch& anzi 


l’'ho inessa per ultimo © econ ria TC S d d 
come affatto S {0} da 1a; pe iö n P g por- 
er 3 on 0SSO Aaocor are rande im or 
tanza alle sue obbiezioni, 


(2) Schröder, Trattato, p, 228. 
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quella sui vasi pud dara edemi alle estremitä e ai genitali esterni. La rac- 
colta aseitica che spesso vi si consocia, in parte & frutto di questa pres- 
sione, ma 8 in parte dovuta anche ad irritazione del peritoneo. Natu- 
ralmente possono poi prodursi aderenze cogli organi vieini e fenomeni 
di incarceramento, quali si hanno per lo sviluppo nel piccolo baeino. 

I miomi sottosierosi si vedono talvolta farsi piü tumidi al tempo 
della mestruazione, per ridursi di poi : specialmente nei. tumori fibroci- 
stici si trova questa oscillazione di volume. Varia assieme anche l'inten- 

” .sitä dei sincomi da parte degli organi vieini, ad es. della vescica. 

- © I miomi interstiziali spiegano una certa influenza sulla posizione 
©  dell’utero, quando sono ancora piecoli, siech® l’utero si trova retroflesso 
„nei miomi interstiziali della parete anteriore, e viceversa. Se aumentano 
di volume, necessariamente dovranno farsi strada dall’una o dall’altra 

"parte, verso la sierosa o verso la mucosa; e si avranno allora, o i sin- 

»tomi di irritazione peritoneale, specialmente dolori, o un quadro carat- 
teristico dell’interessamento della mucosa, non dissimile dal forte aumento 
di volume negli inizii della gravidanza. 

In prima linea vengono le emorragie e l’abbondante secrezione. Le 
emorragie sono in parte dovute all’irritazione mantenuta dal tumore, ma 
in parte anche alla eircostanza, che i vasi decorrenti nella mucosa 
distesa al disopra del tumore non possono retrarsi quando & cessata la 
mestruazione, anche perch& questi vasi sembrano.piü facilmente Jacera- 
bili che non in condizioni normali. Le metrorragie anche nei miomi sot- 
tomucosi per lo piü mantengono a tutta prima il tipo mestruale : possono 
perö fin dal principio essere addirittura atipiche: e portano le donne a 
gradi estremi di anemia. L’anemia puö essere tanto piü minacciosa, quanto 
piü lentamente essa ha rageiunto il suo acme. In questi casi il sangue 
perde il suo colore caratteristico, i globuli rossi si fanno scarsi, aumen- 
tano i bianchi: tutta la massa sanguigna rassomiglia ad una massa si- 
ropposa in cui siano sospese delle piecole scaglie. Mi & accaduto piü 
volte di trovare nei globuli bianchi, che prevalgono assai per numero, 
delle granulazioni, che per la loro disposizione farebbero quasi pensare’ 
a miecrobi specifici.‘ 

Appena i miomi sottomucosi hanno raggiunto un certo volume esi 
atteggiano a polipo, incominciano a stimolare l’opposta parete dell'utero 
e ad eceitarne le contrazioni. In qualche caso le contrazioni mancano, © 
sono tanto deboli da passare per sempliei dolori sacrali: per lo piü rag- 
giungono una straordinaria intensitA. Limitate dapprima al tempo della 
mestruazione, diventano in seguito costanti. Anche indipendentemente da 
esse la mestruazione nei miomi di solito & dolorosa, perch® la massa del- 
\’utero non pud seguire con un regolare aumento di volume la crescente 


congestione mestruale. 3 
Il sangue talora viene espulso in forma di grossi coaguli, eventual- 
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2% mente desomposti prima di giungere all’esterno: altre volte & assai sco- 

i lorato e tenue. Piü tardi le emorragie continuano anche nel periodo in- 
termestruale, e se non sono persistenti, si Finnovano perö ad ogni scossa, 
ad ogni defecazione difiieile, ad ogni coabitazione, ad ogni emozione mo- 
rale. Non sempre, ma abbastanza spesso, negli intervalli fra le emorragie 
si verifica una profusa seerezione: col crescere dei tumori sottomucosi 

"le secrezioni si fanno commiste a sangue, e vengono infine a risultare 
quasi solo di sangue schietto. f i 

I miomi del collo sono abitualmente associati a gravi affezioni della 
mucosa. Anche in essi le mestruazioni sono di solito abbondanti: all’in- 
fuori dei periodi perö non si hanno eomunemente emorragie se non dig- 
tro congrui stimoli, come pel coito, per irrigazioni vaginali fatte da mano 
inesperta, per emissione di masse fecali dure. 3 # 

Le dismenorrea & anche qui la regola. Il tumore puö pure crescer e 
ad ogni mestruazione, per ridursi di nuovo subito dopo. i i 

Tutte le forme di fibromiomi costituiscono un ostacolo essenziale al 
eoncepimento: meno i sottosierosi, piü i sottomueosi. Non escludono perö 
assolutamente e sempre il concepimento. Talvolta con miomi che durano 
da lungo tempo si vede insorgere una gravidanza tardiva ed inaspettata. 
La gravidanza puö anche andare normalmente a termine: ed allora, dopo 
un parto per lo piü assai difficile, puö darsi che l’involuzione puerpe- 
rale colpisca anche il mioma. $ j 

Di regola, se il mioma & intramurale, l’utero non puö regolarmente 
svilupparsi per accogliere il frutto del concepimento, e si ha presto l’a- 
borto. Del resto, questa complicazione dipende appieno dalla sede e dal 
volume del tumore. 

Isintomi dati dai polipi fibrosi restano a volte quasi latenti, fino a 
che questi tumori rimangono a livello della mucoya eircostante. Anche 
con uno syiluppo abbastanza pronunciato i sintomi si riducono all’ au- 
mento di secrezione, alle emorragie, al senso penoso di ripienezza al 
basso ventre, ed ai premiti. Ma quando i polipi pel loro volume eceitano 
le contrazioni, i dolori che le accompagnano si fanno assai intensi: il 
canal cervicale puö venir dilatato rapidamente,sicch® questo stadio di solito 
annuncia la prossima espulsione. Che anche i polipi, se voluminosi, pos- 
‚ sano, al pari degli altri tumori di questo genere, dar gravi sintomi di 
compressione, & cosa evidente per se. Anzi possono, come un utero gra- 
vido, determinare forte distendimento della vagina e della vulva, for- 
mazioni di varici, e l’utero disteso dal polipo per compressione dar luogo 
a disturbi da parte della vescica e del retto, con tutte le loro conse- 
guenze. Gli effetti sull’organismo dipendono specialmente nei polipi dalle 
modificazioni che avvengono in seno al tumore. Se il polipo cade in mor- 
Gficazione, in gangrena, per difetto di nutrizione, o perch& strozzato dal- 
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l'orifieio interno, si ha allora una secrezione di odore fetido con febbre 
di assorbimento, in certi casi seguita da morte per piemia. 

ll decorso del male varia tanto nei singoli casi, che sarebbe diffieile 
farne un quadro generale in limiti ristretti. Se i tumori si arrestano ad 
un certo punto nel loro sviluppo, la malattia puö decorrere senza la- 
sciar traceie. 

La riduzione pud seguire o per involuzione senile, elimaterica, del 
mioma, o per degenerazione grassa, come ad es. in puerperio. All’epoca 
della menopausa si osserva cosi prima un arresto di sviluppo, poi atro- 
fia e riassorbimento, finch® rimane solo un residuo di consistenza quasi 
ossea. Anche questo puö completamente svanire. 

In altri casi 2 l’evoluzione stessa del tumore che porta in un modo 
o nell’altro alla sua espulsione. 

I tumori sottosierosi possono atrofizzarsi, e ridursi a innocui residui 
per obliterazione dei loro vasi. I sottomucosi e poliposi possono venir 
espulsi senza alcun altro inconveniente attraverso alla vagina. Questi 
sforzi espulsivi della natura si giudicheranno benefiei, purche arrivino 
dopo un travaglio piü o meno lungo all’espulsione del tumore, sia per 
spontanea rottura del peduneolo, sia perche questo, messo allo scoperto, ‘ 
sia reso facilmente accessibile all’ arte. Perö nel decorso del periodo 
espulsivo puö verificarsi piü di un inconveniente, emorragia, decompo- 
sizione dei seereti, lesioni ai genitali esterni, inversione dell’utero, spe- 
eialmente se il tumore & inserto al fondo; inconvenienti che solo nei casi 
di polipi assai voluminosi, o di decomıposizione putrida, possono portare ' 
con se un pericolo di vita. 

Non & possibile il prevedere quando l’alterata nutrizione del tumore 
debba causarne l'involuzione e quando l'infiammazione, la suppurazione e 
l’icorizzazione:: basta il tener in mente che suppurazione e gangrena del 
ınioma rappresentano i piü pericolosi fra gli esiti di questo neoplasma, 
Anche dati questi esiti, si puö sperare una guarigione per ulcerazione 
della mucosa ed evacuazione dei prodotti fiogistiei attraverso al canal 
cervicale. I fenomeni che acconıpagnano l’inffammazione del ore sono 
di solito assai tumultuarii, e la paziente, giä indebolita dalle gravi emor- 
ragie e dalle sofferenze pregresse, pud venire a soccombere fin dal prin- 
eipio di questa alterazione. 

La diagnosi dei fibrromiomi non & punto sempre tanto facile come 
la troviamo quando arriviamo a sentire il tumore sporgente dalla su- 
perficie dell’utero, o a raggiungerlo attraverso al canal cervicale, od 
sentire coll’esplorazione combinata la massa dell’utero disseminata di nodl 
miomatosi di varia grossezza. I miomi interstiziali, specialmente se pie- 
coli, sono per lo piü difficilissimi da distinguersi. Si riesce a diagnos 
carli, se l’utero piü grosso del normale presenta qua e lä delle inoguel 
glianze di spessore, che colla sonda si constatano come nodi duri e eir- 
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eoseritti in mezzo alla restante parete dell’utero di consistenza normale. 
Ingrandendo, i tumori interstiziali alterano spesso essenzialmente la forma 
dell’utero, sehbene talvolta possano dare al corpo la stessa forma che 
assume in gravidanza. Seil neoplasma non & molto esteso, se ne esistono 
parecechi nodi, l’utero contrae una forma irregolare , che lascia sempre 
il dubbio se, nel caso concreto, si abhia a che fare con un tumore sorto 
fuori dall’utero e ad esso intimamente aderente, o con un tumore posto 
nella parete stessa dell’ utero. Appunto in questi casi torna di grande 
vantaggio lo stabilire colla sonda la direzione e ampiezza della cavitä 
uterina. Quasi sempre per la presenza del fnioma l’utero viene allungato, 
per lo piü la sua cavitä viene deviata lateralmente anche per una di- 
stensione modica di un mioma interstiziale, e se con qualche sforzo s’ar- 
riva a portare in posto la sonda, si puö coll’esplorazione combinata sen- 
tire fra la mano esterna e il bottone della sonda, la sede e la forma 
del neoplasma. E appunto in questi casi che la deviazione del canale 
uterino assume grande importanza diagnostica. 

La diagnosi differenziale fra miomi o fibromi e gravidanza normale 
poggıa di solito sulle modificazioni caratteristiche della gravidanza. Pos- 
sono perö presentarsi anche nei miomi dei segni che ci mettono in grave 
dubbio, tanto piü se l’anamnesi non ei da punti sieuri di partenza. Tutti 
i tentativi per constatare la gravidanza in questi casi, portano facil- 
mente con s& il pericolo di una sua interruzione. Non bastano in questi 
casi la forma, la consistenza, la colorazione del collo, il polso vaginale. 

A rendere piü ardua la diagnosi concorre non di rado una certa 
irregolaritä nelle mestruazioni. Un giudizio deeisivo si puö dare solo os- 
servando il modo di aumentare della massa: in casi di indieazione vi- 
tale, in ispecie per gravi emorragie, urge arrivare direttamente sul con- 
tenuto dell’utero, e po:o importa di qual genere esso sia; se l’ anemia 
minaccia la vita bisogna svuotare l’utero, contenga esso un uovo od un 
tumore. 

La diagnosi dei miomi sottosierosi & abbastanza facile nei tumori 
piecoli. Una certa diffieolta si puöd incontrare nel discernere fra le varie 
nodositä quale sia il corpo dell’utero, e quale il mioma: la risposta de- 
eisiva spetta alla sonda. La distinzione dagli altri tamori intraperitoneali, 
dai tumori ovariei, dagli essudati, dagli ematomi & in taluni casi assai 
diflieoltata, quando specialmente per pregresse infiammazioni siansi de- 
terminate estese aderenze e siano rimasti dei postumi. La diagnosi dif- 
feranziale puö perfino riuseire impossibile. Per mia esperienza ho grande 
Aducia, in questi casi, nell'esplorazione fatta nella narcosi, e nel sondaggio, 
coi quali mezzi si giunge in genere a stabilire la diagnosi. 

Se pensiamo che in pit d’un caso i rapporti sono tanto imbrogliati 
che riesce diffieile stabilirli anche all’ autopsia, ei consoleremo di un 

‘ eventuale errore diagnostico fatto intra ritam. 
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Dalla puntura ei potremo attendere qualche sussidio solo in caso 
di tumori fibroeistiei: porta perdö sempre con se il pericolo della infezione 
e della emorragia, e non giova sempre a mettere immediatamente in 
chiaro la diagnosi. 

l miomi sottomucosi possono facilmente essere seambiati con una 
gravidanza, ma piü di tutto colla ritenzione di parti d’uovo, o con una 
semplice metrite parenchimatosa od endometrite. Se non vale l’anamnesi 
in questi casi a sciogliere il dubbio, :non ei resta altro che l’esplorazione 
diretta, od eventualmente il raschiamento a scopo diagnostico. 

La fusione suppurativa di miomi sottomucosi di piecolo volume puö 
assumere in donne vecckie un aspetto speciale: eosi ultimamente io ho visto 
a breve distanza di tempo tre donne di 52, 54 e 61 anni, nelle quali 
dopo piü anni di menopausa, trascorsi senza che apparisse una manifesta 
secrezione dall’ utero, eransi ripresentate con scarsi dolori le mestrua- 
zioni. Il genere della perdita e il cattivo odore del sangue fluente face- 
vano proprio pensare ad un canero: l’ esame microscopico rivelö trat- 
tarsi solo di un nodo miomatoso suppurato. Le tre donne guarirono 
senza reazione e, pare, completamente. 

I miomi cervicali di solito si presentano assai facilmente al dito 
esploratore attraverso all’orificio uterino od alla vagina; puö perö tor- 
nare molto diffieile il limitare attorno a questi tumori l’utero, e lo: sta- 
bilire i rapporti del tumore col corpo. Perö con un po’ di pazienza e 
col sussidio della nareosi si riesce per lo piü allo scopo. 

IT polipi, finch® sono piecoli ed hanno sede nella cavitä uterina, pos- 
sono opporre le piü gravi difficolta alla diagnosi. Spesso si sospettano 
dei polipi, e si trovano solo delle masse mucose ipertrofiche, mentre l& 
dove gli altri sintomi giustifieano la diagnosi di endometrite, si trovano 
anche delle escrescenze polipose. In questi casi il raschiamento fornisce 
degli indizii anche sulla proliterazione poliposa, perch® durante I’ atto 
operativo si pud col cuechiaio constatare l’esistenza di un corpo protru- 
dente a mo’ di polipo nella cavitä uterina. Se col dito si sente il polipo, 
o se eolla sonda si gira attorno al peduncolo, non vi pud q ji piü es- 
ser dubbio sulla diagnosi, tanto piü se col.dito, o colla sonda, o con una 
torsions mediante pinze uneinate si & constatata la mobilitä del tumore. 
Nei gradi piü avanzati di sviluppo di solito i polipi si spingono in va- 
gina, o sono eosi addossati all’orifieio uterino che 2 impossibile sfuggano 
ad un minuto e cauto esame. Rester& solo in dubbio se si tratti di un 
polipo semplicemente mucoso, o se contenga un nodo miomatoso v0 fibroso 
piü o meno sviluppato. i 

Quando il polipo si mortifica alla sua estremitä, o cade completa- 
mente in gangrena per processo trombotico originante dai punti strozzat 
dall’orifieiv uterino, si ha la possibilita di uno scambio con una degen 
razione maligna, sulla quale pud decidere appena il microscopio. 
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Fu dato il consiglio, quando si sospetti un polipo, di fare ]’ esame 
durante la mestruazione, perch® nel tempo della congestione mestruale 1 
polipi vengono spesso spinti in basso ed all’esterno. Questo modo di di» 


mostrare l’esistenza di un polipo a me & riuseito una volta sola, pre- 


 seindendo da quei casi in cui l’esame e la constatazione del polipo fu- 


»ono fatti nel corso di un’emorragia continua. Nei polipi piü voluminosi, 
specialmente se derivano da miomi sottomucosi, occorre stabilire con 
cautela e preeisione se ed in quanto la parete, e specialmente il fondo 
dell’utero, siano stati invertiti e tratti in basso dal tumore. La differen- 
ziazione fra i varj gradi di sviluppo dei polipi e l’inversione dell’utero 
secondo gli autori dovrebbe essere affidata speeialmente alla sonda. lo 
eredo perö che la sonda esponga facilmente i meno pratiei ad errore, 
come ne feci piü volte l’esperienza. In questi casi ritengo meglio cer- 
care nella narcosi e colla esplorazione combinata il corpo dell’utero ed 
eventualmente limbuto da inversione, sia dal lato delle pareti addomi- 
nali, sia dal lato del retto. 

Volendo stabilire una prognosi dei miomi, non si puö certo stabi- 
lire che essi importino per lo piü un diretto pericolo di vita. Parmi 
perd niente affatto giusto anche quello che altri autori asseriscono, che 
i miomi eio& siano tumori di natura assolutamente benigna, nel senso 


_ che non possano mai essere causa di morte: perch® i miomi, qualunque 


sia la loro sede, qualunque lo sviluppo raggiunto, sono spesso, se non 
.sempre, causa di notevoli disturbi, e, prima di tutto, di pericolose emor- 
ragie. Se queste emorragie continuano, e se, come piü volte mi occorse 
di vedere, danno luogo a gradi pericolosi di anemia, non & necessario 
'rieorrere a quei casi, di eui pure ho visto degli esempj, di morte per 
dissanguamento, per giudicare affatto illusoria, sotto questo punto di vi- 
sta, la benignitä dei miomi. Ma assai piü che per le continue emorragie e 
conseguente anemia, queste donne vanno spesso a soccombere perche il 
loro organismo depauperato non & piü in gradodi resistere agli agenti no- 
eivi della vita comune; il loro apparato eircolatorio diviene insufficiente: 
‚lo dimoströ or non & molto E. Rose (l) in una lunga serie di osserva- 
zioni e lo vidi io pure in parecchi casi, cosiechd le pazienti sono disposte 
alla formazione di trombi e di emboli. La nutrizione viene profonda- 
mente alterata; una lieve affezione della mucosa dei bronchi o dell’inte- 
stino assume in queste malate un carattere inquietante e puö portarle 
alla morte. Non occorre poi che qui torni a ripetere quanto ho detto 
sulle non frequenti alterazioni dei miomi e sulle loro degenerazioni ma- 
ligne. Frattanto & sempre giusta la questione se la nostra prognosi debba 
tener conto solo del coefficiente piü o meno elevato di mortalitä, o non 
piuttosto anche del grado di vitalita della paziente, della sua capacitä 


——[ [2 


(1) Deutsche Zeitschrift für Chirurgie XIX. Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. XI p. 136. 
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al lavoro, della possibilitä per essa di tirare in lungo in modo tollerabile: 
ora da questi punti di vista la prognosi dei miomi, non intervenendo in 
aleun modo, & certamente infausta. 

- Se i sintomi sono gravi, o per l’anemia, o per la secrezione, o pei 
fenomeni di compressione, l’intervento & pienamente giustificato. Questo 
intervento naturalmente varieraä a seconda della gravitä del male occa- 
‘sionato dal tumore, e dovra essere opportunamente proporzionato. E 
sotto un certo punto di vista si puö mettere assai piü buona la pro- 
gnosi dei miomi, inquantoch®, colla teenica sempre piü perfezionata, di- 
venne relativamente sicura l’operazione. 

Naturalmente si pensera a curare il mioma solo quando dia luogo 
a sintomi, tenendo conto se questi sintomi influiscano sul modo di vivere 
della paziente, sulla sua attitudine alle oceupazioni, e sui suoi doveri 
eoniugali. Il risultato della cura 2 sicuro appena quando il suo scopo 
sia la completa ablazione del tumore. Sieccome perö la cura radicale an- 
che oggidi presenta varie dificolta ad essa si dovrä ricorrere solo in 
una determinata serie di casi, mentre il piü delle volte & giusto e do- 
veroso fare un tentativo per arrestare il tumore nel suo sviluppo o per 
provocarne l’involuzione. In quest’ultima direzione si annoverano £uttii 
diversi tentativi colla somministrazione di arsenico, fosforo, ioduro po- 

tassico, eure mereuriali e sottrattivi ed altri mezzi simili, che non avreb- 
_ bero perö l’efficacia delle eure continuate a lungo colle acque minerali 
iodiche di Kreuznach, di Tolz, di Hall, di Salzbrunn, di eui parlano tanto 
bene i mediei idrologi. Perö da queste cure balneari nella mia pratica 
finora non ho ottenuto che rari e limitati successi. 

Miglior fiducia venivariposta nelle iniezioni di ergotina, raccomandate 
da Hildebrandt nel 1872 (1). Per l’ergotina dovrebbero mettersi in con- 
trazione i vasi dell’utero, e per la conseguente anemia e deficiente nu- 
trizione dovrebbe venire in scena la degenerazione grassa ed il riassor- 
bimento della massa del tumore. Con tali iniezioni non solo Hildebrandt, 
ma un gran numero di autori ottennero innegabili risultati, siech® non 
si puö elevar dubbio sulla possibilita di determinare in questo modo la 
riduzione dei miomi. Siccome perd a questi suecessi si puö mettere di 
fronte una serie non indifferente di insuccessi, & forza ammettere che 
l’effetto utile si possa raggiungere solo in una determinata forma di 
miomi. Probabilmente sono i tumori riechi di vasi, e di poco volume, 
quelli che meglio si avvantaggiano dell'uso continuato dell’ergotina. Per 
mio conto su 70 miomi eurati coll’ergotina, sia da me, sia in precedenza 
da altri, non ebbi la fortuna di avere di questi risultati felici (2). Non 


(l) Berliner Klin. Wochenscrift N. 25. — Vedi Schröder, Trattato VII Ed. p. 246. — 
Delore (Gaz. hebdomad. 1377 N. 16) e Schücking Oonaisla raus di fare le iniezioni di ergotina 
in grembo al tumore, 
(2) Vedi Jäger, Dissert. inaug. Berlino 1876. 
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 voglio per questo ripudiare il tentativo di combattere i miomi colle inie- 
_ zioni di ergotina, tanto piü conoscendo io dei casi, nei quali, se mancö 
a guarigione radicale, si ottenne perö una sospensione, sia pur tempo- 
ranea, della emorragie. Questo & gia un guadagne nei casi in cui il tu” 

- more & ancor piccolo, oppure le emorragie sono abbondanti, sebbene non 
- in grado da compromettere l’attivitä della paziente: perciö io raccomando 
_ queste iniezioni quando il tumore & agli inizii del suo sviluppo, ha una 
eonsistenza molliecia, e non cagiona ancora che moderate süfferenze. Se 
un centinaio di iniezioni non giunsero a sospendere lo sviluppo del tu- 
more, e i disturbi erebbero invece di scemare, io riterrei opportuno tron- 
care l’uso dell’ergotina, e proporre come unica cura eflicace l’operazione. 

Per le iniezioni di ergotina & importante far uso di un buon pre- 
parato. La soluzione del Bonjean, per quanto io ne so, & causa di -vivi 
dolori, facilmente si altera, e con gran frequenza dä luogo ad ascessı. 

Piü di tutti gli altri preparati consimili io trovai convenienti |’ Er- 

 gotinum bis depuratum (1), e la soluzione del Bombelon. Quest’ ultimo 
preparato non dä quasi mai luogo ad inconvenienti, ed io lo uso di pre- 
ferenza, sebbene la sua composizione sia tenuta segreta dal preparatore. 

L’ergotinum bis depuratum si adopera nella dose di gr. 0, 10 in 
una soluzione al 10 per cento. Le iniezioni si fanno in una zona dell’ad- 
‚dome tutt’attorno al bellico. 

La paziente resta in riposo per una mezz’ ora dopo I’ iniezione: il 
punto ove questa fu fatta vien ricoperto con una compressa inzuppata 
d’acqua fredda, e si sorveglia il riassorbimento del materiale iniettato, e 
l’eventuale reazione. Talvolta vengono in scena delle evidenti contrazioni 
uterine: altre volte preralgono i dolori nel punto dell'iniezione. 

Accade spesso che si diagnostichi la presenza di un mioma, prima 
che esso abbia dato luogo a sintomi seri, Si tratta allora, fincha non si 
possa o non si voglia fare un tentativo coll’ ergotina, di combattere al- 
meno i sintomi, e prima di tutto le emorragie. Queste si avverano quasi 
necessariamente solo nei tumori sottomucosi, assai pi raramente negli 
interstiziali; ed abitualmente in tutte le varietä dei miomi cervicali. In 
Questi casi falliscono per lo piü i soliti mezzi emostatiei (2) e non hanno 
effetto durevole n& il riposo assoluto, n& le applicazioni fredde, ne le 
comuni irrigazioni emostatiche vaginali. Non resta che portare le solu- 


zıonı emostatiche sul punto stesso sanguinante, cio® sulla mucosa che 
riveste il tumore. 





Fra i liquidi da usarsi stanno in prima linea il pereloruro di ferro 
e la tintura di iodio: queste irrigazioni si possono fare anche con acido 





(1) Wernich, Berl. Klin. Wochenschrift 1874 N. 13, 
(2) Sull’efRcacia dell’estratto fluido di H 


al et ydrastis canadensis non si hanno ancora osser- 
vazioni sufficienti: l’ effetto non ne sembra 


cattivo (4 volte al giorno, 15 goccie per volta). 
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acetico pirolegnoso puro. Il grado di permeabilitä del canale cervicale 
ei dir& se dobbiamo o no farne la dilatazione prima della iniezione, E 
sempre necessario che sia faeilmante accessibile la cavitä uterina, afin- 
ch& non restino dei eoaguli di sangue a decomporsi dietro il punto ste- 
nosato, e agendo come un corpo straniero, vi determinino delle contra- 
zioni, d’onde una emorragia e nuovi dolori, 

La dilatazione si fara o cogli appositi stramenti, o con sonde ed 
altri apparati smussati. Il liquido in eccesso si rimuove con un irrigatore» 
a tubo lungo e sottile. 

In casi di emorragie ostinate -ribelli a questa terapia, si consigliö 
di cauterizzare la mucosa col ferro rovente o col cauterio di porcellana, 
od anche col Paquelin. Non ho fatto in proposito esperimenti estesi, per- 
ch& i risultati erano troppo poco soddisfacenti; ho peröd usato di un al- 
tro mezzo, giä da tempo raccomandato per simili casi, cioe 1’ ineisione 
della mucosa al disopra del mioma (l). Se si ammette che la mucosa 
tesa al disopra del mioma, oltre ad essere per lo piü infiammata, & sti- 
rata in tutte le direzioni, sieche i vasi in essa decorrenti non possono 
retrarsi, si capisce come l’ allentamento di questa tensione possa essere 
un mezzo per frenare le emorragie, permetiendo ai vasi di retrarsi. 
Qualche volta mi riusci con questo metodo, di trionfare delle emorragie. 
Anzi l’ineisione puö essere il primo passo verso la guarigione spontanea, 
che puö avverarsi nello stesso modo con cui altre volte si compie nel- 
l’ulteriore sviluppo del tumore. Infatti di solito dopo questa ineisione si 
manifestano delle contrazioni uterine, che caceiano il mioma attraverso 
alla bottoniera praticata nella mucosa: e per questa via puö venire 
espulso, grazie al suo ulteriore sviluppo e a queste contrazioni. Sarebbe 
peröd molto ardito il voler far conto su questo modo di espulsione, e in 
easi urgenti limitarsi a tale semplice ineisione. Un’ altra proposta per 
frenare l’emorragia & quella di raschiare la mucosa con cucchiai taglienti 
o smussi. Anche questo procedimento talvolta porta un momentaneo mi- 
glioramento, e si puö raccomandarlo come risorsa del momento contro 
una minacciosa emorragia. i 

In quest’ultimi tempi 8 sorta tutta una letteratura sui risultati della 
cura elettrolitica dei tumori (2). Io non potrei portare osservazioni mie pro- 
prie in appoggio di questo metodo nella cura dei miomi, ma assieme a Rabe- 
nau,durante il suo assistentato nel mio Istituto, ho fatto molti tentativi di 
elettrolisi nei careinomi. La assoluta loro ineflicacia mi dissuase dall’insi- 
stervi. 





(1) Amussat, Memoires s. 1' anatomie des tum. fibr. 1842. — Atles, Amer. Journal of 
ned. sciences, Aprile 1845, Ottobre 1856. — Spiegelberg, Arch. f. Gyn. V. — Gusserow, Mo- 
natschr. f. Geburtsk. XXII p. 83, e Neubildungen des Uterus 78, 86. 

(2) Apostoli, Acad. d. sciences. Parigi 1884. XCIX, 177. — Congresso internaz. di Co- 
penaghen. — Zweifel, Centralbl. f. Gya. 1884, N. 50. — Bayer, Zeitschrift f. Geb. u Gym: &, 
p. 132, etc. Sui risultati piü recenti e poco favorevoli avuti dalt’A. nell'elettroterapia dei miomi 
wedasi A. Martin, Ueber Myomoperationea, Zeitschr. f. Geb. u. Gya, xx, 
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Se gli accennati metodi, ripetuti al ripresentarsi di ogni nuova 
 emorragia di qualche momento, raggiungono lo scopo, se i disturbi ne 
FA sono scemati o tolti, se il tumore non da sintomi notevoli di compres- 
sione, o se le condizioni generali offrono una assoluta controindicazione 
ad ogni ulteriore tentativo di cura radicale, si riterr& pienamente giu- 
 stifieato il contegno aspettante. Questo tanto piü, se la paziente ha una 
 certa etä, ed & perciö imminente l’etä eritica. j 
D’altra parte perö sono tanto comuni i casi di progresso del male 
- dovuto alle modificazioni che si ordiscono nel tumore, tanto facili ad 
osservarsi le pernieiose conseguenze immediate dell’aumento di volume e 
della persistenza delle emorragie, l’influenza perturbatrice sul cuore, sui 
 sistemi digerenti e nervoso, ed anche i casi di degenerazione maligna dei 
| ‚miomi, che & giocoforza pensare fino a che punto sia autorizzata la cura 
M aspettante. In ogni modo i miomi non appartengono generalmente ai tu- 
 mori benigni. Matthews Duncan colla sua asserzione al Congresso In- 
 ternazionale di Londra 1881, che nessuno muore per un fibromioma, & 
_ andato molto al di la di quanto sia permesso coneludere per esperienza 
Ei altri. Quanta piü numerose si fanno le osservazioni raccolte, tanto piü 
- dubbia diventa la prognosi di questi tumori. D’altronde col graduale 
 perfezionamento della tecnica operativa, promette sempre migliori risul- 
 tati I’ esportazione del tumore: va perdendo il carattere di una opera- 
zione ad esito prevalentemente letale, e si & perciö meglio giustificati a 
5 metterla presto in attuazione. 
Le gravi difieolta che si incontrano talvolta nell’ablazione dei miomi 
e i poco favorevoli risultati operativi d’un tempo fecero nascere ]’ idea 
- di ottenere con uno spediente, ciö che talvolta si.vede avvenire alla me- 
 nopausa , l’involuzione del tumore. Partendo da questo punto di vista 
- Hegar pel primo cereö di provocare una precoce menopausa coll’estirpa- 
zione delle ovaie, anche se non ammalate, e propose la castrazione della 
donna basandosi su considerazioni teoriche e su numerosi sperimenti (1). 
In seguito a. questa proposta, ed a quella analoga di Battey, si fecero un 
- gran numero di castrazioni, e, se si deve credere ai risultati, che spesso 
"si pubblicarono con soverchia furia, l’esito fu in massima buono, 

Io finora ho ricorso 7 volte alla castrazione per questa indicazione, in 
casi nei quali era falilta ogni altra terapia. Nel primo caso cessarono subito 
le mestruazioni, e dapprima si ebbe una riduzione del tumore: essa ebbe 
- perö delle intercorrenti tumefazioni, che andarono sempre scemando sotto 

z El uso di acque amare, tanto che la signora, oramai operata da 7 anni, giä 
2 da eirca 3 anni si dichiara guarita. Nella seconda paziente cessarono a 
prima i mestryi, e siebbe nel mioma una evidente riduzione: anche 
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“ (1) Vedi per la letteratura e la storia in Hegar e Kaltenbach 3. Ed. Vedi pure 1’ arti- 
el di A. Martin nella Enciclopedia di Eulenburg 2.% Ed.,eil capitolo alla fine di questo libro, 
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essa 2 ora nel 7.0 anno dell’operazione, e presenta a lunghissimi inter- 
valli (5-7 mesi) delle abbondanti emorragie, parte dal retto, dalla ve- 
seica, o dallo stomaco, ma nessuna mestruazione: altri disturbi, che non 
hanno nulla a che fare col tumore, la obbligano ancora ad una cura me- 
dieca. In trealtri casi i mestrui si ripresentarono ancora da una a tre 
volte, ma i tumori si ridussero, e le pazienti, superati i fenomeni+bru- 
schi dell’antieipata menopausa, quali il senso di vampe, la cefalea, il car- 
diopalmo, gli edemi alle gambe ed al viso e cosi via, godono ora diun 
risultato soddisfacente. La penultima di queste operate la rividi dopo un 
anno, con tumore spiecatamente scemato, e in stato di generale benessere. 
Quanto alle dxe ultime non si puö ancora giudicare sul risultato defini- 
tivo. Cosi la mia esperienza parla in favore della castrazione nei miomi, 
Ma credo perö ancora troppo scarso il numero di questi casi, per po- 
terne trarre conclusioni attendibili, e tanto piü volontieri me ne astengo, 
perche in castrazioni fatte per altre indicazioni non ho visto venire in 
scena l’attesa involuzione dell’utero: in questi casi ho dovuto alla fine 
decidermi ancora all’estirpazione dell’utero per frenare le emorragie pro- 
fuse e minäceiose. Io raccomanderei percid la castrazione come un’ope- 
razione di solito non diffieile, nei casi nei quali non riuseisse l’ablazione 
del tumore. Metodo piü radicale e piü eflicace ritengo sempre l’ablazione, 
nella quale naturalmente vanno comprese anche le ovaie, perch& il la- 
seiarle in posto non porterebbe alcun giovamento, ma esporrebhbe a piü di 
un pericolo, quali quelli delle emorragie e delle degenerazioni. 


Cura operativa dei miomi. 


Il procedimento operativo puö variare assai a seconda della sede e 
del volume dei tumori. 

1.° Nei miomi cervicali (purch@ non abbiano 'eccessivo volume, o 
non si siano portati con sviluppo sottosieroso verso il pavimento pelvico) 
e nei miomi del corpo atteggiati a polipo, o cresciuti appena al disotto 
della mucosa, se hanno portato un certo grado di dilatazione dell’orifieio 
uterino, e non sono troppo grandi, si dar& la preferenza all’ablazione per 
la via della vagina. 

22 Se il tumore ha sede sottosierosa od. interstiziale, oppure & 
tanto voluminoso che il suo passaggio attraverso alla vagina importe- 
rebbe una violenta distensione od una lacerazione di questa, insomma 
un trauma rilevante, pereiö nel maggior numero dei miomi del corpo, i0 
ritengo migliore e piü sicura l’operazione facendosi strada colla laparo- 
tomia. 

1.° Operando per la vagina, si ricorre naturalmente ad un tecni- 
cismo diverso, a seconda del segmento di canale genitale occupato dal 
tumore. Se questo & giä disceso in vagina, basta spesso una energica 
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 trazione per torcere o strappare il peduncolo, che spesso & assai sottile, 
_ & render cosi libero il tumore. In altri casi non & tanto facile di sein- 
dere le eonnessioni del peduncolo, e l’esportazione del tumore ne viene 
 essenzialmente diffieoltata. Si possono incontrare delle seriissime dificol- 
e t& nel sorpassare il tumore per giungere al peduncolo e reciderlo. 

Per questi casi & sempre uno strumento assai comodo l’&craseur : al- 
 tri preferiscono l’ansa galvanica. In ogni modo & sempre della massima 
-_ jmportanza l’informarsi esattamente dei rapporti fra tumore.e parete 
_ uterina, prima di procedere all’operazione. In eiö si incontrano piü volte 
- gravi ostacoli ed a stento si pud acquistare un chiaro concetto: e non 
- di rado si & costretti a ricorrere alla narcosi, ad afferrare il tumore 
con uneini per trarlo in basso, o ad introdurre piü dita in vagina o nel 
 retto, ecc. Si incorrerebbe altrimenti nel pericolo di recidere assieme al 

peduncolo anche il corpo dell’utero arrovesciato o qualche altro organo, 
-e di avere poi una emorragia, della quale solo a fatica si riesce a ren- 
+ dersi padroni, dopo aver laboriosamente e lentamente tratto in basso il 
 tumore. 
Quanto maggiore & il volume di questo, tanto piü ardua ne 2£ la 
- estrazione. Piü d’una volta si ricorre allora al foreipe, o si afferra il 
tumore con un cefalotribo. Forse sarebbe meglio di impiccolire questi tu- 
mori, escidendone dalla vagina dei pezzi piü grossi che riesca possibile: il 
pericolo di una emorragia grave non 2& tanto grande, stando alla mia 
esperienza; e si ha il vantaggio di evitare estese lesioni alla vagina ed 
alla vulva. 

Non voglio del resto tacere che dopo queste laboriose estrazioni di 

polipi o di tumori, i risultati quanto alla guarigione non sono cosi Si- 
euri come si potrebbe credere. Sia per mia esperienza, che per averlo 
visto da altri, mi consta che queste donne, sempre assai anemiche, ca- 
dono assai facilmente in collasso, e, in parte per l’influenza delle’ estese 
ferite alla vagina ed all’utero, restano vittime di un processo settico. 

Se il peduncolo & accessibile, io sono solito ad allacciarlo in alto al 
- disopra del tumore, sia trafiggendoio, sia legandolo addirittura in massa. 
_ Naturalmente la trasfissione & un metodo assai piü sicuro, perch&, tolto 
al tumore, il peduncolo si retrae con estrema facilitd, ed una semplice 
legatura in massa difieilmente terrebbe la presa. Ho dovuto anche at- 
‚ferrare il moncone del peduncolo, fissarlo con una pinza unecinata, ed 
_esportato il tumore, provvedere comodamente alla sua trasfissione e ad 
una emostasi sicura. 

Se il tumore, accessibile dalla vagina, ® ancora rivestito da uno 
"strato piü 0 meno spesso di mucosa, o da una capsula ancor piü spessa, 
- bisogna prima procedere all’ineisione di questi strati. Ciö offre poche dif- 
ficoltä quando il tumore ha sede nel collo, ma a sede piü alta si possono 
trovare gravi ostacoli. La bottoniera praticata nella mucosa per solito 
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si fa subito beante, e si pud allora insinuare il dito fra il tumore e la 
sua capsula, dividere le lasse eonnessioni, e, se la spaccatura & abba- 
stanza ampia, si puö estrarre attraverso ad essa il tumore cosi isolato, 
e solidamente afferrato con pinze. 

Rimane allora il voluminoso involuero del tumore, che perö si ri- 
duce abbastanza presto. Una simile enueleazione (1) di miomi intrapa- 
rietali non offre. poi straor.inarie difficolta, purch& il tumore non abbia 
sede molto in alto. Le difficoltä comineiano quando il tumore risiede 
ancora nel corpo stesso dell’ utero. In questi casi io raccomando di 
non tentare l’enucleazione dal basso, se prima non insorsero ceontrazioni 
che abbiano preparato l’ isolamento del tumore dalle sue connessioni, e 
abbiano cacciato il tumore stesso contro l’ orificio interno. Potrei anzi 
spingermi piü in la, e raccomandare che si riservi questo modo di enu- 
eleazione ai casi in cui le contrazioni, caceiando avanti il tumore, abbiano 
gia determinato la dilatazione del canal cervicale, ed a compire il tra- 
vaglio espulsivo, che fino ad un certo grado si & avverato spontaneamente, 
non manchi che l’ineisione della mucosa e lo snucleamento. Per caso ai 
primi tempi della mia pratica ginecologica operativa ho avuto opportu- 
nitä di operare varj di questi tumori, e sono venuto alla conclusione 
che tale via merita la preferenza sulla laparotomia e sulle altre opera- 
zioni progettate, soltanto quando il tumore fu gia molto abbassato da 
forti contrazioni uterine ed & comodamente accessibile dalla vagina. 

L’enucleazione di uno di questi tumori che sia ficcato profondamente 
nell’ utero & impresa di immane fatica, e richiede una lunga durata e 
una gran forza da parte dell’operatore. Vi si aggiunga il pericolo che 
& inerente ai processi di snucleamento nelle parti profonde, non poten- 
dosi che ineompletamente valutare se il rivestimento sieroso dell’ utero 
sia abbastanza resistente per non lacerarsi, se, inaltri termini, si sia al 
.coperto da una rottura d’utero. In due di questi casi della mia pratica” 
il trauma fu fatale alla paziente: le due donne perö erano giä in con- 
dizioni disperate per anemia, quando si sottoposero alla cura. 27 volte 
ho enucleato dei voluminosi miomi del corpo dopo averne spaccata la 
capsula. Dei primi einque ho dato notizia nel 1874 al Congresso di Bre- 
slavia. Sulle 27 ne morirono 5; due per ferita del peritoneo; due per 
proctessi settici, prima dell’introduzione dell’ antisepsi; ed una mori per 
collasso. Una volta ho enucleato il tumore dal corpo subito dopo il parto. 

Ho abbandonato questo modo di enucleazione vaginale per tutti icasiin- 
cui si tratta di tumori del corpo molto voluminosi, anche se giä ® ini- 
ziato il processo 'espulsivo. Un esempio di questi casi l’ho fatto pubbli- 





(1) Amussat, Revue med. Aoüt 1840, — Hegar, Virchow's Archiv. 1859. — Maennel, 
Prazer Vierteljahrschrift 1874, II, 24. — Frankenhäuser, Correspondenzbl. schweiz. Aerzte? 
1874. — A. Martin, Gongresso di Breslavia 1854, e Zsitschr, f. Geb. u. Frauenkr. 1876. — Jaku- 
basch, Charit& Annalen 1881. — Lomer, Zeitsch. f. Geb. u. Gyn. IX, p. am. 
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"ars dal Dr. Nagel nel Oentralblatt für Gyn. del Luglio 1886 N. 31. 
Tl tumore assai grosso fu esportato mediante laparotomia e incisione 
della parte alta dell’utero: regolarizzati gli avanzi della capsula, fu su- 
turata la ferita uterina. La guarigione e la riduzione dell’utero si conı- 
pirono in modo piü che soddisfacente (1). | BIREY 

In seguito allo snucleamento non ho mai osservato nei miei casi 
una emorragia veramente seria. I voluminosi residui della capsula siri- 
ducono, il rivestimento mucoso del tumore si invelve, o, caduto in gan- 
grena, viene eliminato. Nelle enucleazioni praticate sul collo ho anche 
procurato di resecare il soprappiü della capsula, in modo che, suturando 
il resto, si evitasse ogni formazione di sacca in seno alla ferita. Del re- 
to, tutte queste operazioni si faranno sotto una irrigazione permanente; 
al bisogno si disinfetter&d ancora energicamente la cavitä con una solu- 
zione concentrata, od anche si porrä un drenaggio per meglio garantire 
il risultato. 

2.0 La miomotomia. Dopo lunghi tentativi con vario esito per aspor- 
tare i miomi da parte della cavitä addominale, P6an (2) pel primo ha dato 
un saldo fondamento all’operazione coll'asportazione graduale di parti isu- 
late del tumore: essa riusciva cosi poco cruenta, e diede fin da prin- 
-eipio dei risultati passabili. Si doveva perö trattare il peduncolo col metodo 
estraperitoneale, e il-procedimento in se non offriva ancora una suffieiente 
faeilitA di esecuzione. Un processo tipico fu pel primo ideato da Schrö- 
der (3), che protetto da una razionale antisepsi, e giovandosi della co- 
strizione elastica, usata e raceomandata la prima volta da me nelle ope- 
razioni di miomi (4), compi col miglior esito l’estirpazione dei tumori ed 
ideö un ottimo modo di trattamento del peduncolo: anzi col trattamento 
intraperitoneale elevö l’operazione dei miomi quasi al livello dell’ovario- . 
tomia, sebbene i risultati delle due operazioni non si siano ancora pareg- 
giati. In parte ne hanno colpa le gravi condizioni in cui versa l’organismo 
per le emorragie, in parte la natura stessa dell’operazione, che viene a 
colpire un organo cosi ricco di vasi, e la diflicoltä di guarantirsi assolu- 
tamente dai germi settici neicasi di comunicazione colla vagina. In ogni 
modo la sutura del peduncolo e il trattamento intraperitoneale devono 
formare il punto di partenza ad ogni ulteriore progresso dell'opera- 
zione. Hegar e Kaltenbach, anche nell’'ultima edizione del loro trattato, 
si fanno ancora paladini del trattamento estraperitoneale ; ma essi pure 








(1) Vedi anche Hager, Centralbl. f. Gyn. 1886 N. 40, 

(2) Pean et Urdy, Hystsrotomie, Paris 1873. 

(3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. VIII, p. 14), e X, p. 156. 

(4) Congresso di Cassel, 1878. La prima operazione di questo genere decorse in modo 
quasi affatto incruento. La donna soccombette per sepsi: all’autopsia si trovö il peduncolo in 
via di regolare cicatrizzazione, — Schröder dä a Kleeberg il merito della costrizione elastica. 
Veramente Kleeberg non ha fatto che passare dei fili di gomma al posto dei fili metalliei di 
Pean, mentre sono io che ho introdotto l’allacciatura con un tubo alla Esmarch. 
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ammettono che il metodo intraperitoneale in se & migliore, appunto come | 
l’operazione di Olshausen (1) coll’affondamento del laceio elastico 2 infe- 
riore al processo usato da Schröder e da me. 

L’operazione dei miomi, previa laparotomia, si fa press’a poco come 
una ovariotomia fino al momento di arrivare sul tumore, con tutte le 
note cautele antisettiche. Se il tumore voluminoso ha spostato in alto 
le anse intestinali, si puö portarlo fuori della cavita addominale senza 
ehe l’intestino fuoriesca : se le anse si cacciano nella ferita ed ingombrano 
il campo operatorio, si sposteranno in alto sulla parte superiore della 
parete addominale, avvolgendo!e in una fine pezzuola umida e riscaldata, 
Si osserverä poi come si comporta il tumore, se cioe: 

a) ha sviluppo sottosieroso ed aderisce all’utero per un peduncolo; 

b) se interessa la parete uterina costituendo con essa un grosso 
tumore, siech® sia necessario esportare anche il corpo dell’utero; 

c) se il tumore inniechiato nella parete uterina si pud snucleare 
dal suo letto e rimuovere, rispettando il corpo dell’utero; 

d) se infine il tumore sviluppandosi si & portato sotto il peritoneo 
del bacino e, sollevando il foglietto parietale del Beuinonen> si & diffuso 
in questa direzione. 

a) Pei casi di tumori a semplice sviluppo sottosieroso e pedunco- 
lati I’ operazione & abbastanza semplice e poco pericolosa. Tirato il tu- 
more al di fuori dell'’addome, e reso accessibile il peduncolo, lo si tra- 
figge con un filo montato su robusto ago, per esportare poi il tumore 
dopo una legatura superficiale, riservandosi di provvedere poi comoda- 
mente al definitivo trattamento del peduncolo; oppure si escide il pe- 
duncolo con un’incisione a cuneo, dopo aver posto delle allacciature prov- 
visorie nelle sue vieinanze sul corpo dell’utero. La superfieie di sezione 
si rinchiude poi esattamente con punti di sutura. In quest’ultim» metodo 
si passeranno prima dei punti profondi sotto a tutta la superficie di se- 
zione, per portare le labbra della ferita a mutuo contatto, poi si frap- 
porranno ai punti profondi altri superfiiali, per assicurare l’esatto com- 
baciamento del peritoneo. Resta cosi compiuta l’operazione: la toilette 
del peritoneo, la riposizione delle anse intestinali e la chiusura della fe- 
rita si faranno colle solite regole usate nelle ovariotomie, Occorrendo, 
si puö anche circondare il corpo dell’ utero con un tubo di gomma per 
ottenere una emostasi provvisoria, finche sia terminata la sutura della 
base d’impianto del tumore. 

Di simili miomi del corpo a’sviluppo sottosieroso ne ho finora ope- 
rati venti. Delle operate 15 sono guarite, delle quali 13 in serie continua. 
Delle 5 morte due erano gravide, e soecombettero a collasso in seguito 
all'’aborto avvenuto al 5.° ed al 7,° giorno dell’ operazione: ua aveva 








(1) Deutsche Zeitsch f. Chirurgie 1881 p, 171. 
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_ setticemia (in un tempo in eui l’antisepsi si applicava nel mio Tenue in 
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Fig. 126. — Amputazione sopravaginale dell’utero. 1] laccio costrittore cade sui lega - 


 menti infundibulo-pelvici, 


 dusse a termine la gravidanza (Vedi anche Langner, Berl. klinische 
Wochenschrift, Luglio 1886, N. 29). 

En b) Se il tumore ha sede nel corpo dell’utero, & irregolare di forma 

| j © non puö essere isolato dal corpo stesso, bisogna fare !’ amputazione 

= sopravaginale dell’ utero. Pean serrava {ra quattro anse metalliche il 
Primo pezzo di tumore su cui poteva far presa, lo esportava, tirando 

sulle ade si faceva strada verso un altro segmento del tumore, ed arri- 


vava cosi gradatamente fino alla radice del collo: questo veniva fissato 
alla ferita addominale, 
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Assai piü semplice del"metodo di Pean coi serranodi, & l’uso diun 
tubo di Esmarch, che io pel primo ho usato nel 1878. In questa specie 1 
di miomi & il collo che fa da peduncolo: i legamenti Jarghi non oppon- 
gono aleun ostacolo alla posizione in opera del tubo elastico (fig. 126). 













Fig. 127. — Amputazione sopravagiaale dell'utero. A sinistra il laccio & posto sopra i 
legamento infundibulo-pelvico: tuba ed ovaio isolati previa allacciatura: a destra il jega- 
mento largo tagliato fra due allacciature: prima di mettere il laccio elastico, 


Io faccio uso anche oggi di un semplice tubo di gomma dello spessore 
del dito mignolo, e lo stringo con forte trazione, per poi annodarlo, per- 
chd le pinze in uso per fefhare il cingolo „elastico mi sembrano of- 
frire il pericolo di intaccare la gomma, Se i legamenti larghi sembrano“ 
troppo tesi per prestarsi a questa allacciatura, si pojr& allacciarli sepa- 
ratamente d’ambo i lati, ed inciderli fra due legature fino a ri osso del 
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| -collo, prima di applicare il laceio elastico. La fig. 127 dimostra al lato 
destro questo modo di procedere: a sinistra il laccio passa sul legamentos 

Stretto cosı fortemente il collo dell’utero, — e poco importa se an- 
che un pezzo di vesciea & compreso nel laceio, — passo a spaccare il 
! tumore dall’ alto sulla linea mediana fino a poca distanza dal tubo di 
 gomma; l’emorragia & minima: ‚si puö dire che gaeß) appean quel tanto 
di sangue che esiste nel tumore. Nella esangue superfieie di sezione appare, 
 aseconda della sede del tumore, il cavo uterino che vien subito disinfet- 
 tato con una soluzione conceentrata di sublimato corrosivo. Se l’infiltra- 


* 


F 


yione di nodi miomatosi nel paren- 
chima uterino & cosi diffusa, che un 
semplice snucleamento dei singoli 
nodi non dia speranze di conservare 
il corpo dell’ utero, io procedo al- 
l’amputazione sopravaginale. 

Nell’amputazione sopravaginale 
dell’utero comineio coll’asportare una 

_ metä del tumore, di solito la sinistra. 
A questo atto premetto una diligen- 
tissima allaceiatura della tuba e del 
legamento largo dello stesso lato: 
questa cautela & imposta dall’osser- 
vazione che tali appendici del lega- 
mento largo hanno grande tendenza 
a sfuggire dal tubo di gomma. Solo 
dopo aver presa questa cautela, passo 
ad escidere la corrispondente metä Fig.128. — Sutura del moncone dopo l'am- 
della massa uterina, ineidendo il pe- BEE, SOrDAySELn a Sarg eubunz ade real 
ritoneo trasversalmente eirca a tre ar 
dita al disopra del cingolo costrittore. Ma nel parenchima uterino l’inei- 
'sione deve procedere a foggia di un cuneo, il cui apice viene appena a 
trovarsi a 1 cent. al disopra del eingolo. 

Se si viene'ad aprire il canal cervicale o la cavitä uterina, vi si 
pratica dapprima una energica disinfezione con una soluzione concen- 
trata di sublimato (1: 100), poi si escide quel tanto che si puö di mu- 
€osa, e si chiude la cavitä isolatamente con una sutura da calzolaio, i 

„wi capi terminali tagliati assai brevi vengono abbandonati nel fondo 
dell’imbuto. Solo allora, per chiudere questo imbuto, applico 3 a 5 punti 
profondi, che impiantati nel peritoneo appena al disopra del tubo di gomma, 
passano dall’ avanti all’ indietro sotto tutta la superficie di sezione: poi 

‚ annodo ti fili profondi, in modo da ricoprire col peritoneo tutta la 

8ezione del peduncolo. L’altra metä del tumore viene trattata nello stesso 
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modo. Riuniti esattamente imargini, e rivestito di sierosa tutto il mon» 
eone, si passa ad adattare minuziosamente l’uno all’altro i margini del 
peritoneo con fitti punti superfieiali (ig. 128). In questo trattamento del { 
‘ peduncolo riservo ai soli punti profondi il filo doppio di robusta seta £ 

fenicata. . 

Nei punti intermedi faceio uso di un filo semplice di seta, od anche 
di catgut all’ olio di ginepro, col quale praticc una sutura siero-sierosa, | 
impiantando l’ago esternamente, per farlo emergere un po’ prima del l 
margine ed impiantarlo pure a qualche distanza dal margine sul lato op- f 
posto, ove pure si carica suil’ago un tratto di sierosa. Con questo modo N 
di sutura accade qualche volta di lacerare il peritoneo, se si stringono B 
troppo fortemente i fili: non resta allora altro che chiudere questi inter- 
stizii con punti piü profondi. Agli angoli riunisco con una sutura conti- 
nua il peritoneo del peduncolo a quello che sopravanza alle allacciature 
applicate sui legamenti larghi (1). Solo allora si toglie il tubo eostrittore 
e si controlla ancora attentamente per un po’ di tempo l’emostasi del 
moncone, 

Talvolta occorre impiantare altri punti profondi ; altre volte basta 
qualche punto superficiale, e non di rado non occorre aleun’altra allac- 

' eiatura. In caso di bisogno si pud sempre ancora stringere il moncone 
uterine ed i legamenti entro legature in massa. 

Diversamente da quanto si pratica nell’ovariotomia, non chiudo sen- 
z’altro la cavitä addominale liberata dal suo contenuto patologico, per- 
ch@ ho notato che di regola si stabilisee dal moncone una abbondante 7 
trasudazione. Questo si puö facilmente immaginare, pensando all’esteso ° 
campo vascolare che fu sottratto alla eircolazione. Mentre nelle ovario- 
tomie un eventuale trasudato pare venga preste riassorbito, da una 
lunga serie di osservazioni ho ricevuto l’impressione che nella amputa- 
zione sopravaginale questo riassorbimento manchi troppo spesso, 0 pro- 
ceda assai difücilmente. Da piü di quattro anni, per ovviare alla necessitä 
del riassorbimento, pratico un drenaggio profilattico dello spazio del Dou- 
glas, metto eiod, subito dopol’amputazione, un tubo di drenaggio che at- "5 
traverso allo spazio del Douglas passa in vagina. Una robusta pinza da®F 
polipo nel punto piü profondo della tasca del Douglas viene infissa at- 
traverso al fornice posteriore, che & frattanto tenuto disteso da due dita 
in. vagina, le quali sopportano l’urto. In questa pinza spinta fino all’ostio 
vaginale metto un tubo di gomma foggiato a T, che porto nella cavitä 
addominale tirando la pinza (fig. 129). Tirando poi sull’estremo inferiore 
del tubo, si fa in modo che la branca trasversale venga a poggiare sul 
fondo della pelvi: vi si adagia sopra il moncone, si pulisce il cavo ad- 
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dominale, eventualmente si riduce l'intestino, e infine si chiude la ferita 
delle pareti addominali. Di solito attraverso a questo tuho; che pel pumo 
giorno si tiene coll’estremo inferiore ripiegato in vagina, e, se le vagina 
& beante, si difende con un tampone posto neil’ostio vaginale dall ingresso 
dell’aria, fluisce una sorprendente quantita di liquido gun in sanguigno 
e spesso fin dal prineipio dotato di cattivo odore,, non ADlenz alla 
fine del primo, o nel corso del secondo giorno, si tira al di fuori l’estremo 
libero del tubo, togliendo eventualmente il tampone. L’estremo del tubo 
viene avvolto in un batuffolo 
di cotone al!’acido salieilico 
che si ha cura di rinnovare 
di frequente. , 
I liquido che continua- 
mente fluisce pel tubo impe- 
disce l’ingresso dell’aria nella 
cavitä addominale. 

Di solito al 3.° e 4.° giorno 
si fa sentire una molesta sen- 
‚sazione in vieinanza al bellico, 
ed allora si toglie il tubo che 
per lo piü viene facilmente 
rimosso. Da che ho adottato 
questo metodo di eura, i Ti- 
sultati . dell’ amputazione so- 
pravaginale si sono essenzial- 
mente migliorati e fatti piü 
sieuri: anzi da allora ho per- 
duto per questa operazione 
solo quei casi in cui le pro- 
fonde alterazioni organiche 
per l’anemia estrema o per 
l’etä avanzata, od altre gravi 
complicazioni lasciavano giä prevedere dubbioso il risultato. 

Le difficoltä dell’amputazione sopravaginale possono essere assai rTi- 
levanti, specialmente se la massa del tumore impedisce l’accesso al corpo 
o al collo dell’utero, o se il tumore invade in basso anche il collo, ren- 

-dendo eosi ardua la costrizione col laccio elastico. Perö finora, su un 
. numero ragguardevole di tali operazioni, non ho ancora trovato un caso 
in cui dovessi desistere dall'atto operativo per una di queste cause, Se 
per la forma e volume del tumore il eingolo costrittore non pot& essere 
portato addirittura al disotto di tutto il tumore, si puö, per quanto lo 
eoncedond le speciali condizioni, eseguire nel modo giä descritto l’espor- 
tazione di,quel tanto che fu isolato sopra il tubo elastico, poi, 0 ripor- 





Fig. 123. — Moncone, e drenaggio profilattico, 
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tare il tubo piü in basso e cosi mano mano compire l'esportazione, op- 
pure, legati accuratamente con allaceiature isolate i legamenti larghi, le 
arterie uterine e le utero ovariche (1), rieorrendo anche al bisogno ad 
una legatura del collo, togliere il tubo eostrittore, e snucleare il resto 
del tumore, per trattare quindi il peduncolo nel modo giä noto, 

Compita la sutura e ridotto cosi il moncone, se dai punti ove fu- 
rono infissi gli aghi geme qualche goccia di sangue, io vi pongo volon- 
tieri ancora una legatura in massa. Con robusto ago, montato con filo 
a quattro doppi, viene trafitto dall’avanti all’indietro il moncone sulla 
linea mediana, e si stringe poi il filo. Siccome mano mano progredisce 
la sutura, per la rapida riduzione del peduncolo i fili si allentano assai, 
questa legatura in massa non mi pare superflua. 

La parte di moncone che rimane al di sopra di tale legatura non 
l’ho mai trovata mortificata nelle sezioni che finora mi & accaduto 
di fare. 

Di queste amputazioni sopra vaginali ne ho fatte 85. Le prime sei, 
che vennero operate senza suflicienti eautele antisettiche, morirono tutte: 
le searto dal computo. Delle altre 79 morirono fra le prime 4, due per 
sepsi, e due per anemia eronica. Da che ho adottato il drenaggio pro= 
-filattico e la piü minuta e rigorosa antisepsi, di 68 ne morirono: 15, 
ciod il 22 975. Di queste, sei morirono per infezione apportata durante 
l’operazione; una era stata operata per peritonite settica, suppurazione 
del mioma e perforazione; due operate per sfacelo purulento del mioma: 
sei vennero a soccombere per la preesistente anemia, o per embolia 
o per cachessia. 

In questa statistica di amputazioni sopravaginali figurano delle 
serie non interrotte di 16 guarigioni. Hofmejer nel suo opuscolo sulle 
miomotomie di Schröder nel 1884 notava che l’apertura della cavitä 
uterina ha grande importanza per la prognosi. Se riunisco a questo 
riguardo i miei casi, trovo che su 139 miomotomie veramente asettiche 
con 30 morte, si operö 33 volte senza aprire la cavitä, esi ebbero tra 
queste 7 morte. 

Ma i casi di ablazione di tumori sottosierosi, inserti al corpo sopra 
o al di fuori degli annessi, non hanno che l’importanza di una semplice 
ovariotomia, eppure pesano troppo in questo computo della prognosi, 
perchö si possa assegnare a tale calcolo un vero valore. 

Anche il semplice confronto dei casi curati con o senza drenaggio 
profilattico fornisce un risultato poco attendibile; per averne uno serio 
bisogna specializzare nei singoli casi, come io vo cercando di fare (2). 





(1) Schröder, Zeitschr, f. Geb. u. Gyn. VIII, p. 141. 

(2) Come risulta da una recente monogratia sull’argomento (Martin, Ueb pmaopes ; 
rationen, Zeitschrift f, Geb. u. Gyn. XX, 1890) su una serie complessiva di 135 amputazion! 1 
sopravaginali si ebbero 46 casi letali. Questa mortalitä, e gli nconvenienti inseparabili tanto 
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4 strittore sul collo per prevenire 


__ tumore, lo si enuclea per poi su- 
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c) In un numeroristretto di casi si trovano i miomi posti ancora 
completamente nello spessore delle pareti; a seconda del loro volume 
essi spostano bensi e divaricano la mucosa e la sierosa, ma il. tumore 
si mantiene ancora diviso tanto dall'una che dall’altra, per l’intermezzo 


- di uno strato piü o meno spesso di tessuto (fig. 130). Specialmente se 


i tumori cosi situati sono isolati, e con un attento esame del corpo ute- 

Tino non si trovano in aleun altro 
punto dei nuclei miomatosi, trova 

il suo posto un procedimento, che 

puö essere designato come l’ideale 

‚nel senso della cura eonservativa. 
Si puö ciod tirare l’utero al 

di fuori e applicare un tnbo co- 


ogni grave emorragja; poi si in- 
eide sul tumore, la sierosa e il tes- 
suto che da questa lo divide, e sca- 
vata cosi un'ampia breccia fino sul 


turare il difetto di sostanza che 
ne risulta (1) (ig. 131). 16 volte 
ebbi oceasione di operare in questo 
modo, con risultati perfettamente 
soddisfacenti, in uno dei easi si 
ebbe piü tardi lo sviluppo di un 
altro nodo che rese necessaria una Fiz. 130. — Enneleazione GEunsmiona ins 
eonda operazione, questa volta tramurale, col ınetodo di Martin. 
l’amputazione Sopravaginale. 

Il modo di trattare nei singoli casi la cavitä lasciata dal mioma 
dipende dall’essere o no stata lesa la mucosa uterina. 


—— 





dal metodo extraperitonsale che dall’intraperitoneale di trattamento del peduncolo, fanno pen- 
Sare Se, quando il corpo dell’utero non 'si puö conservare ‚ non sis meglio rimuovere addi- 
 rıttura tutto l’utero, e specialmente il collo, che Puö essere considerato come la origine di 
‚e di tutti gli ostacoli alla guarigione. In tal modo resta 


ice viens tutto attorno Suturato col peritoneo: 2a 3 punti 


pavimento pelvico si pud ri- 


Dei primi 3 
‚ne guarirono 22, 


=. _(l) Vedi la pubblicazione di Burkhardt, Dautsche med. Wochensch. 1880. N, 
‚Pla, Ges f. Geb, u. Gyn. di Berlino ottohre 1886, y 


0 casi operati con questo metodo di estirpazione totale dell’utero miomatoso, 
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Siccome & facilissimo che un’ infezione abbia punto di partenza dalla 
cavit& uterina, i casi in cui 'questa vien rispettata sembrano i piü fa- 
vorevoli; ma anche nei casi in cui essa fu lesa, la guarigione fu co- 
stante. In questi casi io ho chiuso con una sutura da calzolaio l’ineisione F 
praticata nella mucosa, per poi chiudere la sacca nell’identico modo che 
si pratica quando la mucosa fu rispettata. Una volta 1’ apertura nel F 
cavo uterino era troppo ampia per potersi chiudere in questo modo; | 
allora io ho fognato la cavita con un drenaggio che passava di li nel ' 
canale cervicale e per l’orificio uterino immetteva in vagina. Per chiu- i; 
dere la breccia, nel posto del tumore faceio passare dei robusti aghi sotto 

a tutta la superficie eruenta, ed affronto intima- k 

mente le pareti: ai punti profondi ne alterno dei £ 

superficjali, per ottenere un esatto combaciamento 
del peritoneo. 

Questo modo di snucleamento si puö adottare 
anche per voluminosi tumori che lasciano delle 
ampie sacche beanti: si resecherä quel tanto della 


\NI) v/£ capsula che sarebbe superflua alla chiusura della 
zz 


|| ZZF£ breccia. In cinque casi si trattava di vaste cavita 
| In] - e il trauma operatorio era stato rilevante, sich 
/PZ ho applicato il drenaggio profilattico del Douglas. 
Vf \/ In altri casi e specialmente se il tumore si era 
'  sviluppato fra l’utero ela veseica, non faccio al- 
/ tro che la semplice riunione della ferita. 
Le prime volte, assieme coll’enucleazione del 
Fig. 131. — Sutura dopo : 4 £ $ 
}’enucleazione alla Martin. Mioma, esportai anche le ovaie che in un caso 
erano ambedue degenerate ceisticamente: in un 
altro caso io ho esportato un solo ovaio che era ammalato. Questa ca- 
strazione sembra forse superflua, e infatti negli ulteriori casi di simili 
genere non sempre l’ho praticata; eredo perö opportuno esportare an- 
che le ovaie in tutti quei casi in cui non si ha la certezza che |’ utero 
sia completamente libero da altri nuclei miomatosi. Quei primi casi 
ebbero un perfetto risultato, e continuano ancora bene; in altre operate 
piü tardi si ebbero talvolta mestruazioni profuse, od anche gravi disturbi 
dismenorroici. u 
Di queste enucleazioni ne ho finora compiute 16 (vedi Czempin). Gli 
ultimi dieei casi guarirono tutti; fra i casi di morte ve ne ha uno che 
fu operato quando il tumore era in avanzata decomposizione e la donua > 
era colpita da febbre; due morirono per setticemia acuta, erano state 
operate in una delle giornate piü calde del 1883 (I). 































(1) Una statistica piü recente da un complesso di 95 enucleazioni, Cinque casi di enu- 
oleazione furono eseguiti in gravidanza. 24 volte si dovette aprire la cavitä uterina (8 morte), 
72 volte la cavitä fu rispettata (19 morte). — Vedi Martin, Ueber Myomoperationen, Zeitschrift 
f. Geb. u. Gyn. XX, 1890, 
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d) I tumori dell’ultimo gruppo, quelli. che si sviluppano nel lega- 
mento largo o sotto il peritoneo pelvico, o nello spessore stesso del Dr 
vimento pelvico, possono offrire all’operazione delle rilevantissime difli- 


coltä. E a questo gruppo che appartengono quei casi che una volta si 


_ dichiaravano inoperabili; e sono difatti difieili ad esportarsi, perche da 


: ; ; 
una parte l’emorragia non si pud dominare con sicurezza, e d’altra parte 
non & escluso il pericolo derivante dalla difficolta di differenziare ed 
isolare completamente il tumore dagli organi vieini .senza ledere questi 





Fig. 132. — Mioma intralegamentoso: snucleamento: sutura della’sacca: drenaggio in 
vagina. 


— e finalmente, tolto anche il tumore dalla sua sede, rimangono delle 
ampie cavitä la cui presenza dä a pensare. 
Ma l’esperienza che, cominciando dalla prima mia operazione di 
questo genere (Sig, Brademann 20. VI. 1880), ho finora potuto fare in 
15 casi m’incoraggia anche all’ esportazione di questi tumori; anche 
Schröder ne ritiene possibile lo snucleamento come unico mezzo di 
guarigione per le gravi sofferenze causate da tali tumori. Per asportare 
tali miomi a sviluppo sotto sieroso od intralegamentoso si pratica una 
ampia ineisione sul peritoneo che ricopre il tumore (fig. 132): l’emor- 
ragia di solito in questo atto & minima anche se non & fatta preventi- 


+ 
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vamente, come consigliava Schröder, l’ allacciatura delle arterie utero- 
ovariche ed uterine. Col dito poi, penetrando fra il peritoneo ed il tumore, 
si cerca di snuclearlo, esereitando assieme trazioni sul nodo da snuclearsi 
mediante pinze di Muzeux. In questo modo finora mi & sempre riuseito 
di enucleare questa sorta di miomi. Di solito si possono liberare com- 
pletamente e portare fuori della ferita addominale senza peduncolo di 
sorta; in altri casi la tuba aderente al tumore gli forma una speeie di 
peduneolo che occorre allacciare. Nell’ ampia cavitä 
beante che rimane, si trovano talvolta sul fondo dei 
grossi vasi che dänno sangue; piü spesso non si in- 
contrano serie emorragie. 

Riguardo al trattamento del letto del tumore, io 
prima usava resecare i lembi eccedenti della capsula, 
e ridotti cosi a dimensioni opportune, li fissavo alla 
base della cavitä con sutura da materassaio. Questo 
procedimento lungo e laborioso oggidi l’ho abbando- 
nato, e mi limito a fognare il letto del tumore con 
un tubo a drenaggio immesso nel fornice posteriore 
colla pinza a polipi nel modo giä descritto, e al di 
sopra riunisco i margini della capsula (ig. 132). Cosi 
la sacca che accoglieva il tumore resta aperta verso 
la vagina, e chiusa verso la cavitä peritoneale, Le se- 
cerezioni hanno cosi il loro scolo, e possono facilmente 
essere controllate e disinfettate, La cavitä peritoneale 
resta completamente chiusa ed esclusa dal contatto 
colla sacca, che del resto vien presto occlusa dalla 
pressione che sulle sue pareti esereitanc le anse inte- 
stinali. Non sarebbe qui il caso di descrivere piü mi- 
nutamente questa operazione. E probabile che simili 
operazioni saranno tentate solo da chi ha grande espe- 
rienza, da abili operatori, cui non tocca a me dare 

















Fig. 133. — Pinza a 
scatto di A. Martin. 


regole dettagliate. 

Di miomi sviluppati nel connettivo pelvico ne ho snucleati 15: una 

*  mori per emorragia dopo che il sacco era stato chiuso con sutura con- 

# tinua al catgut, modo di cueitura che ho poi abbandonato; 3 altre per 
: Sepsi; due per le conseguenze della anemia preesistente. 

’ III. La cura dei polipi dipende dal volume di questi tumori, dalla 
loro inserzione e dalla struttura del loro peduneolo. I piceoli polipi fibrosi 
simili ai cosi detti follicolari, si possono esportare facilmente per torsione. 
Facecio uso a questo scopo della pinza a scatto di mio padre (fig. 133): 
'pud perd servire qualunque altra pinza provvista di chiusura a cremail- 
lere. Colla pinza si afferra il polipo pel suo peduncolo e lo si torce. E 
affatto eccezionale il vedere con questo mstodo una emorragia, che del 
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resto si arresterebbe subito con un fiocco di cotone bagnato nel perelo- 
ruro di ferro. 5 

I polipi piü grossi e con peduneolo piü resistente si dovrä cercare 
di tirarli in basso, tanto che sia possibile applicarvi una legatura ; pos- 
 sibilmente, trafisso il peduncolo con un filo, lo si allaceia in due meta: 
il polipo si esporta ineidendo non troppo vieino alla legatura. Se la 
legatura fu sufliciente, non si ha emorragia, il peduncolo si. riduce pre- 
sto e non ha bisogno di un trattamento spec'ale. 

Questo processo trova la sua applicazione in tutti i polipi che si 
possono rendere accessibili; quando il. volume del tumore impedisce di 
raggiungere il peduncolo, si. penserä all’esportazione mediante 1’ &era- 
seur. Queste ablazioni piü difficili costringono le pazienti a letto per 
aleuni giorni; si dovrä con iniezioni astringenti, e specialmente di acqua 
calda a 40°, provocare la riduzione dell’ utero; si poträ fare largo uso 
anche della segale per diminuire la cavitä uterina, 

E innegabile che i grossi polipi mucosi hanno una certa tendenza 
- alle reeidive; piü di una volta, asportato un polipo follicolare, ho visto 
_ prodursi una neoformazione maligna; pereiö dove & accessibile la base del 
 polipo ho eseiso estesamente tutti i contorni del peduncolo. In questi 
 easi finora nel lembo esciso non si pot& dimostrare una traccia che ac- 

cennasse ad una futura degenerazione maligna. 

I polipi fibrosi piü grossi creano spesso delle immani diflieoltäa. Diffieil- 
mente si puö su di essi far presa, tanto piü se il loro polo inferiore & 
mortificato, e spesso non si possono estrarre che a spese di lacerazioni 
nella continuitä del pavimento pelvico. D’altra parte la loro rimozione 
® di somma urgenza, perchd essi danno luogo a ritenzione dei secreti 
'assai alterati, e tornano assai pericolosi per la compressione sugli organi 
vieini. Le pazienti, che per lo piü sono molto anemiche, male sopportano 
il grave atto operativo. Pereiö, come giä dissi, anche in un caso di 
questo genere io ho preferito fare la laparotomia, aprire l’utero, estrarre 

 dall’alto il tumore, e cucire la breceia. La paziente guari (Vedi Cen- 
tralblatt für Gyn. n. 31, Luglio 1886. Dr. Nagel). Questo processo 
lo eredo raccomandabile per i polipi cosi voluminosi. 


u 


Neoformazioni maligne dell’utero. 
a) Adenoma dell’utero. 

& x 8% 

E solo dall’ epoca del lavoro di Schröder (Zeitschrift für Geb. und 

Gyn. Vol. 1.° 1876) che i neoplasmi originanti dall’apparato ghiandolare 

dellä mucosa uterina vengono annoverati e praticamente classificati fra 
le neoformazioni maligne. Biof 

I neoplasmi ghiandolari,‘ gli adenomi, possono trovarsi in forma di 

proliferazioni generalizzate a tutta la mucosa o adenoma diffuso, Vi si 
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trovano sviluppate numeroxissime ghiandole, che differiscono solo per vo- 
lume dalla solita forma delle ghiandole uterine, Di solito si ha dapprima 
una infiltrazione cellulare del connettivo interghiandolare: in altri casii 
fin dal prineipio prevalgono le ghiandvie neoformate, che vengono a for- 
mare un complicato intreceio. di tubi, con scarsissimo tessuto connettivo 
interstiziale. Altre volte l’adenoma assume forma poliposa : allora la su- 
perficie della mucosa uterina appare disseminata da vari polipi piceoli 1 
0 grossi, che constano essenzialmente di ghiandole neoformate. Questi 
conglomerati di ghiandole aderiscono alla parete uterina per mezzo di 
un peduncolo sottile ed allungato. 

L’eziologia di questa forma morbosa, della quale nel'Marzo 1876 ho 
visto ed operato un esempio tipico, senza conoscere il carattere di questo 





















Fig. 134. — Adenoma dell’utero, da un mio preparato disegnato da C. Ruge. 


neoplasma definito allora per la prima volta da Schröder, sembra essere in 
un certo rapporto coi catarri uterini ceronici; cosi si spiega anche come 
l’adenoma di solito si sviluppi solo fra i 36 ed i 40 anni, od anche ap- 
pena prima della menopausa, sviluppandosi in apparenza a poco a poco 
da un catarro dell’interna superficie dell’utero. La frequenza dell’adenoma 
& assai variamente giudicata. Finora ho istituito eirca una cinquantina di 
volte la diagnosi di degenerazione adenomatosa. Ma solo in 6 casi era 
rasgiunto lo stadio elevato di sviluppo che si vede -.raffigurato nella 
fig. 134. Negli altri casi non v’era dubbio sulla diagnosi di tumore ma- 
ligno, ma si trattaya di una formazione limitata ad isole in mezzo ad 
una mucosa fortemente irritata. 

L’ anatomia patologica di questa forma & abbastanza caratterizzata 
da quanto abbiamo premesso. Dall’ annessa figura si vede il prevalente 
sviluppo del tessuto ghiandolare che si palesa all’aspetto cribroso delle 
sezioni mieroscopiche (fig. 134). Nella fig. 135 & riprodotto in maggiori 
Pproporzioni lo stesso preparato: frammezzo ai tubi ghiandolari nön ri- 
mane quasi piü nulla del connettivo interstiziale. 
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i non sono certo forme trascurabili :0 benigne: posSono 
come & dimostrato anche da due 
mie osservazioni: in questi casi non & perö ancora stabilito se ja trasfor- 
mazione maligna abbia punto di partenza dall’epitelio delle ghiandole, o 


Gli adenom | | 
passare immediatamente in carcinomi, 
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Fig. 135. — Il preparato precedente, ad un ingrandimento di 400 diametri. 


Sintomo prevalente degli adenomi sono le emorragie, che spesso 
figurano come mestruazioni protratte, o come scoli sanguigni irregolari 
che tirano in lungo, senza perö, almeno nei primi stadi, condurre a per- 
dite molto abbondanti di sangue. Io ho visto di questi adenomi nelle piü 

' varie fasi di sviluppo; se le perdite duravano da molti mesi, per lo piü 
le pazienti erano in istato di notevole anemia. Caratteristica 2 fra gli 
altri segni la scarsezza della secrezione muco-purulenta, del vero fluor 
albus, sebbene nel maggior numero dei casi non faccia assoluto difetto. 
Dolori queste donne non ne accusano, ad eccezione di quelli che si col- 
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legano colla anemia. Del resto tutte le pazienti erano o in istato di mor- 
boso eceitamento per 1’ irrequietudine derivante dalle emorragie, oppure 
spossate, dimagrate e grame per la lunga durata del male. 

La diagnosi in ogmi caso si puö fare solo esaminando la mucosa, 
l’utero & bensi un po’ ingrossato, molliceio, in aleuni casi anche dolente, 
ma la possibilita di una fondata diagnosi & unicamente data dal raschia- 
mento della mucosa, nel modo che gi& conoseiamo, per sottoporla all’e- 
same microScopico. 

La prognosi, soltanto nei primissimi stadi, puö dirsi non assoluta- 
mente infausta: nelle forme giä pronunciate non laseia speranza di sorta. 
Appunto in riguardo al carattere maligno che sempre si manifesta, la 
prognosi sarä riservatissima, e su ciö ci guideremo per la terapia. 

Negli stadii iniziali basta da prineipio un energico raschiamento della 
mucosa uterina, seguito da cauterizzazione al percloruro di ferro. Perö 
non ne ho ancora veduto derivare una guarigione definitiva. Si vedono 
bensi le pazienti rimettersi in diserete condizioni, ein aleuni casi il male 
diventare cosi tollerabile da allontanare per anni la necessitä di una cura 
radicale. Non & raro il vedere a questa cura susseguire rapidamente 
la recidiva: nei miei casi l’ho vista presentarsi 4 volte all’intervallo re- 
lativamente breve di 8-7 mesi. 

Nelle forme piü spiecate di adenoma diffuso la cura radicale secondo 
me consiste sempre nell’estirpazione vaginale dell’utero: appunto in que- 
sti casi l’estirpazione vaginale fornisce la possibilitä di una guarigione 
completa. La sterilizzazione della donna, che ne & la conseguenza, non ei 
deve punto preoceupare, perch® la degenerazione adenomatosa la rende 
giä per sd inetta al concepimento, senza contare che per lo piü si tratta 
di donne prossime all’etä critica. Due osservazioni mi inducono a rac- 
comandare caldamente l’ operazione radicale anche nei casi di adenoma 
non estesamente diffuso, appena si riconosca che il raschiamento se- 
guito da cauterizzazione non basta a guarire il male. In questi due cas; 
— l’una era una pluripara attempata, l’altra una zitella di 49 anni — 


”. ” nello spazio di sei mesi dopo l’estirpazione vaginale per adenoma, si pa- 


—, 


lesd un. earcinoma sulla eieatrice, ed ambedue le pazienti soccombettero 
presto ad una cachessia a rapido decorso. Come si debba fare la estir- 
pazione vaginale, lo vedremo al capitolo relativo. 

Nelle forme polipose basta spesso al primo momento il semplice ra- 
schiamento seguito da cauterizzazione. Schröder dice averne ottenute delle 
guarigioni definitive (1). Ad ogni modo si & autorizzati ad aspettare lo svi- 
luppo di una reeidiva prima di risolversi in queste forme polipose all’e- 
stirpazione vaginale dell’utero. 1 

Finora io ho eseguito l’estirpazione vaginale sei volte per adenoma 
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(1) Schröder, Trattato p. 280. y 3 , OR 
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_ eonclamato, e 13 volte per una iperplasia tanto notevole dell’ apparato 


ghiandolare, che nella proliferazione della mucosa non eravi quasi piü 
traccia del normale tessuto interstiziale. Di queste pazienti la piü gio- 


_ yane aveva 37 anni. Tutte soffrivano di profuse metrorragie (solo Save- 


vano partorito, altre tre erano sterili; tutte ammalate da parecchi anni) 
e nonostante una eura energica ed insistente erano cadute in preda ad 
una anemia sempre piü minacciosa. 4 volte esistevano notevoli aderenze 
perimetritiche che compliearono assai 1’ operazione e posero in pericolo 
la guarigione. Di queste 19 donne 3 morirono per l’operazione, una per 
sepsi, due per degenerazione grassa del cuore dovuta all’ anemia. Due 
morirono poco dopo per carcinoma della.cicatrice: ls altre guarirono 
definitivamente, 


\ 


b) Cancro dell’utero 


Nelle donne il cancro si localizza con una frequenza rrlativamente 


grande all’utero:: infatti, secondo alcuni computi, piü di un terzo delle 


donne che muoiono per cancro ne sono colpite all’utero (1). 

Non & passato molto tempo da quando si riteneva che il cancro 
dell’ utero partisse quasi esclusivamente dal collo, e si designava come 
rarissimo, eccezionale, il cancro delcorpo. La facilitä di diagnosi appor- 
tata dal raschiamento e dall’esame microscopico della mucosa (2) ha fatto 
modificare questa opinione, essendo dimostrato da molteplici osservazioni 
che il cancro del corpo 2 molto piü frequente di quanto una volta si ri- 
teneva, pur essendo di fatto meno frequente del cancro del collo. Le 
due forme, non solo istologicamente, ma anche nel modo di sviluppo of- 
frono notevoli differenze, che ne rendono necessario uno studio separato. 


1.0 Cancro del zollo. 


L’eziologia del cancro del collo & ancora molto oscura. Di positivo 
pare visia finora solo, che esso & malattia che si verifica di preferenza 


nell'’eta matura, fra i 30 e 40 anni (3), che si trova piü frequente nelle 


donne delle classi piü povere, mentre invece i miomi colpiscono piuttosto 
le donne delle classi piü agiate (4), e che i parti pregressi dispongono alla 





(1) Schröder, 1. c. p. 281. 

(2) ©. Ruge e J. Veit, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Il e VII p. 138. 

(3) La piü giovane fra le donne affette da cancro del collo che io abbia avuto in cura, 
aveva 23 anni: aveva partorito 2 volte; l’ultima volta 1 !/o anni prima, e giä dai 22 anni 
perdeva sangue, 

(4) Schröder, ]. c. p. 281. Alla Frauenklinik di Berlino, fra le ammalate d’ ambulatorio 
8i osservö il 1,90, di miomi, e il 3,6 0], di carcinomi: nella clientela privata di Schröder 5,7 0], 
Ai miomi e 2,10, di carcinomi. Nel mio ambulatorio la percentuale dei cancri & qualche cosa 


di piü del 30/,, quella dei miomi un po’ piü alta: la clientela privata mi fornisce cifre 
‚analoghe. 
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degenerazione maligna, sebbene non ne vadano immuni nemmeno le ra- 
gazze. Quale predisposizione apportino gli stati ceroniei irritativi non & 
ancora bene assodato. Olinicamente pare quasi accertato che la metrite 
gronjen e l’ endometrite, date certe eondizioni non ancora note, possono 
fornire un terreno opportuno allo sviluppo dei neoplasmi maligni. Cono- 
sco anch’io un numero ragguardevole di questi casi, senza tuttavia es- 
sere in grado di trovare un appoggio anatomico a questo rapporto. Si 
insistette anche sulla disposizione che sarebbe data dalla sifilide. Per ora 
non si hanno ancora prove anatomo-patologiche eonvincenti, ma anch’io 
ho dovuto piü d’una volta riconoscere tale nesso eziologico, sul quale giä 
mio padre aveva richiamato l’attenzione nel suo corso celinico. Egli aveva 
potuto stabilire, che non di rado ammalavano per cancro delle donne che, 
spose in prime nozze ad uomini sifilitiei morti poi in giovane etä, dopo 





Fig. 136 a. — Cancroide della por- Fig 136 b. — Cancroide della por- 
zione vaginale. Estirpazione dell’ u- zione vaginale (da Ruge e Veit), 
tero. Recidiva dopo 5 mesi. p epitelio piatto conservato, f nodi 


cancerosi, a orificio esterne, c collo. 


una vedovanza piü o meno lunga si erano rimaritate a giovani assai 
vigorosi nei rapporti sessuali, e piü giovani di esse (1). 

Anatomia patologiea. — La nota controversia sulla derivazione del 
cancro, se dalle cellule connettivali o dalle epiteliali, fu dagli osserva- 
tori che ebbero un piü rieco materiale a loro disposizione, C. Ruge 
e J. Veit (2), risolta soltanto nel senso, che di regola le cellule careino- 
matose derivano da irritazione del tessuto eonnettivo; ma che parecchie 
volte il careinoma deriva indubbiamente dagli epiteli ghiandolari e spe- 
eialmente di ghiandole neoformate, malate, che appunto pel cancro del 
corpo sono da ritenersi il punto di partenza del male. L’incertezza nella 
risposta a questa questione & in gran parte dovuta al fatto, che assal 
raramente si possono studiare gli stadi iniziali del male. Ho cercato an- 
ch’ io di stabilire al mieroscopio questi stadii iniziali. Preseindendo da 





(1) Winckel, p. 298. Hi 
(2) Zeitschrift f. Geb u. Gyo II, p. 1 
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Fig. 137. — Sezione mieroscopica dell 
0 carcinomatoso, c canal cervicale, 


figura precedente » 
d zona di passaggio, & ghiandole conservate 
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272 II. — PATOLOGIA DELLA VAGINA E DELL’UTERO. 
eid, io riconosco le suddivisioni del cancro del collo adottate da Schröder 
nel suo trattato, e distinguo: il cancroide superficiale della porzione 
vaginale, il cancro del collo, ed il cancro della mucosa cervicale. 

1.° IL cancroide superficiale della porzione vaginale (fig. 136 a.) pud 
svilupparsi da proliferazioni papillari credute benigne, le cosi dette ero- 
sioni papillari della superficie esterna del collo, rjvestite dall’ invadente 
epitelio eilindrico. Secondo Schröder, la mucosa cervicale non parteeipa 
mai primitivamente a questa alterazione; il cancroide si sviluppa sempre 
nel campo di produzioni patologiche.-di questa regione. La malattia puö 
durare a lungo sulla superficie esterna del collo, formarvi delle vegeta- 
zioni polipose o delle ulcerazioni superficiali, e dall’un labbro diffondersi 
all’altro (La fig. 137 da l’ aspetto microscopico del caso :rappresentato 





Fig. 138 e 139. — Cancro della mucosa cervicale (da Ruge e Veit). 


nella fig. 136 5). Con speciale frequenza lo si vede diffondersi alla mu- 
cosa della vagina, invadere tutta la porzione vaginale, e distruggere la pa- 
rete vaginale per maggiore 0 minore estensione. 
{ La diffasione al tessuto paravaginale, © specialmente alla parte pa- 
'racervicale del connettivo pelvico, l’'ho osservata nelle forme avanzata 
con tale frequenza, da farmi ritenere costituisca uno degli esiti pii® in- 
fausti. L’utero si trova completamente eircondato dal neoplasma che in- 
vade i fornici, senza essere, almeno in prineipio, partecipe alla lesione. 

2.0 La seconda forma & da Schröder chiamata: carcinoma della mu- 
cosa cervicale. Si sviluppa, specialmente in casi di catarro cervicale in- 
veterato, in modo superfieiale nel tessuto sottomucoso, al disotto dell’ e- 
pitelio eilindrico. Anche in questa forma si vede mano mano il male dif- 
fondersi al corpo, ed in basso verso la vagina (ig. 138 e 139). Io dalle 
mie osservazioni ho riportato l’impressione che questa seconda forma sia 
meno frequente della terza. In ogni modo mi attengo alla divisione data 
da Schröder come la migliore delle fin qui proposte. 

3.0 La terza forma & descritta da Schröder come il nodo carcino- 
matoso della cervice, che si svolge in forma di tumore eircoseritto sotto 
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ie normale, o colpita da una irritazione in apparenza benigna. 
Queste nodosita si trovano nello spessore del collo, ora sotto la superficie 
esterna prospieiente la vagina, ora sotto quella del canal cervicale; si 
 alterano e si mortifieano nel loro interno, e solo allora si fanno strada 
"attraverso alla mucosa fino a quel punto intatta (fig. 140 e 14l). La 
perdita di sostanza che ne risulta forma 1’ uleera cancerosa, che ora si 
mostra prima sulla superficie esterna, ora verso il canale cervicale, e 
_ quindi per infiltrazione 
dei tessuti vieini invade 
'sia tutto il collo, sia la 
vagina. 

L’ulteriore modo di 
svolgersi di queste tre 
forme di cancro mostra 
pure delle differenze ab- 
bastanza spiccate, seb- 
"bene il risultato finale sia 
sempre quello, differenze 
che concernono in modo 
specialela diffusione verso 
la vagina, verso l’'utero e 
verso il connettivo pel- 
vico. In tutte le forme 
la vagina viene invasa 
con relativa frequenza e 
rapiditä: il cancro si dif- 
fonde talora alla super- 
fieie superando il fondo _ 
cieco dei fornici, talora Fig. 140.— Carcinoma del collo, kn nodo canceroso, 0 
sotto la superficie lungo rn esterno, a difetto di sostanza per eseguito raschia- 
una delle pareti vaginali, 

, per manifestarsi li come nodo in apparenza isolato. 

La diffusione del cancro dal eollo al corpo dell’ utero (fig. 142) si 
‚incontra piuttosto di rado, e in ogni modo & piü tardiva nel cancroide 
della porzione vaginale che non nelle altre due forme: mentre le masse 
neoformate cadono in precoce disfacimento, si forma nel collo un’ ampia 
cayitä con margini a picco che si porta in alto, oppure, specialmente nel 
carcinoma della mucosa cervicale, la diffusione si fa per prolungamenti 
a zaffo che si spingono verso la mucosa corporeale, e solo piü tardi in- 
vadono le frapposte masse di tessuto. 

La partecipazione del vieino connettivo pelvico e dei legamenti lar- 
ghi viene in scena o per trapiantamento lungo le vie linfatiche, o per 
‚infiltrazione diretta nella continuitä dei tessuti. 

A. Martın. — Ginecologia, 13 
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Nella prima forma, fin dai primi stadi, quando appena si puö av- 
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Fig. 141.— Da Ruge e Veit: 0 orificio esterno, © collo, d ghian- 
dole cervicali, g degenerazione iniziale delle ghiandole, % nodo 
canceroso. 


(1) Blau, Inaug. D.ssert. Berlino 1870. 
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vertirla, si trovano dei 
nodi della grossezza 
di una lente che si 
diffondono sotto il pe- 
ritoneo per lo piü al- 
l’indietro, e, data la 
possibilita di una pal- 
pazione profonda, si 
avvertono come cor- 
piceiuoli disposti a ro 
sario. Riguardo al va- 
lore che altre volte si 
dava all’ interessa- 
mento od alla immu- 
nita delle ghiandole 
inguinali, dobbiamo 
avvertire che questo 
gruppo di ghiandole 
di solito viene invasa 
assai tardivamente, 
quando le vie linfati 
che profonde sono giä 
da tempo infiltrate per 
grande estensione (1). 

L’infiltrazione per 
continuita di tessuti 
interessa da prima l 
contorni del collo, che 
appare allora molt« 
ingrossato: & raro che 
questa infiltrazione at 
torno al collo si di 
stribuisca uniforme- 
mente; per lo piü $ 
estende piü da un lato 
costituendoin fine um: 
rigida connessione {ft 
utero e parete pelvic 

Fra gli orgapi it 
vasi co] progredire de 


7 


tumore, meritano Spt 
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. . . ’ . 
ciale osservazione, da una parte la vescica e gli ureteri, dall’ altra il 


peritoneo. R 2 ER 
L’infältrazione del collo, della vagina e dei tessuti contigul, appena 


si estenda alla veseica, vi determina anomalie funzionali , e dä luogo ai 












































Fig. 142, — Cancro del collo, del corpo e della vescica. Dall'atlante di E Mortiu. Le 
- pareti della vescica sono ispessite per infiltrazione cancerosa. 


sintomi tanto tormentosi di tenesmo vescicale, ancor prima che sia intac- 
cata la mucosa della veseica stessa. Oltre alla vescica, gli ureteri, se 
ammalati, danno origine a sintomi assai gravi. L’ocelusione degli ureteri 
dä luogo a stasi urinaria, che & causa di un rapido deperimento delle forze, 
ına che d’altra parte puö dar luogo a quel caratteristico senso di eufo- 
ria che colpisce tanto nelle pazienti di carcinoma, e che riposa su base 
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uremica. La malattia del peritoneo si manifesta pei fenomeni irritativi, 
sia che l’infiltrazione vi sia arrivata sotto forma di piccoli nodi linfatiei 
0 sotto forma di diffusione per continuitä. 

Oltre che all'avanti, ’infiltrazione pud, sebbene con minore frequenza, 
®stendersi all'indietro versoi fornici vaginali, e lateralmente al collo: da 
allora origine a interessamento anche dell'intestino retto. 

Se il tumore si disgrega, si formano qua e lä dei focolai di decom- 
posizione che ora colpiscono la faccia esterna del collo verso la vagina, 

ra, trattandosi di collo ben configurato, non hanno uscita in basso. Que- 
ste forme ulcerose sono per lo piü rivestite di un essudato fetente e gri- 
giastro, lardaceo. 

Se il disfaeimento progredisce, ne puö venir distrutto il setto vagino- 
vescicale o il vagino-rettale. Per la fistola che ne origina si mesce come 
in una cloaca il contenuto della veseica e dell’ intestino colle secrezioni 
uterine. Estendendosi ancor piü il processo distruttivo, ne pud venire 
aperta la cavitä peritoneale, ed anche allora sono rari i sintomi di pe- 
ritonite generale, poich® giä da tempo si & verificato il saldamento del 
peritoneo cogli organi vieini al disopra delle vegetazioni neoplastiche. 

Accade piuttosto raramente che la presenza di queste forme cance- 
rose determini malattie secondarie in organi loutani. Invece sono piut- 
tosto comuni sul peritoneo, anche a qualche distanza, delle vegetazioni 
jrapillari che possono raggiungare cospicue dimensioni. 

I siatomi del cancro del collo non sono in prineipio ben caratteriz- 
zati. Mentre alcune donne fin dal prineipio, prima ancora che la mali- 
gnitä del male siasi palesata, lamentano vivi dolori, profuse perdite san. 
guigne e copiose secrezioni, ne troviamo altre che, anche ad infiltrazione 
molto avanzata, restano libere da qualsiasi disturbo, sicch® la constata- 
zione del male & affatio accidentale, non essendo richiamata l’attenzione 
delle pazienti ne dai dolori, nd dalle emorragie, nd dalle secrezioni. 

Le emorragie nei primi tempi conservano il tipo mestruale, ma poi 
capitano anche fuori dei periodi e sono aumentate da ogni eccitamento 
che venga a colpire i genitali, come coito, diflieili defecazioni, sforzi, @ 
cosi via. La perdita puö essere addirittura di pretto sangue: piü spesso si 
ha una colorazione sanguigna delle mucositä copiosamente espulse. Il flusso 
cosi colorito richiama l’attenzione delle disgraziate donne. E caratteri- 
stico per queste seerezioni l’odore fetidissimo. Puö perö mancare anche 
ad infiltrazione giä avanzata, mentre puöd aversi anche per forme non 
maligne. Specialmente se la distruzione & superficiale, il secreto abbon- 
dantissimo puö essere solo purulento. Se vi ha decomposizione, le seore- 
zioni vengono alterate per miscela di sangue e di brandelli di tessuto, @ 
assieme al colorito bruno sporco assumono anche l’odore caratteristico, 

I dolori variano assai: talora mancano fino al momento della cata- 
strofe finale: talora fin dal principio prendono il sopravvento sugli altri 
sintomi; vengono piü d’una volta battezzati per coliche uterine: altre li 
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dieono dolori sacrali; in altee si manifestano come un risentimento peri- 
toneale o come un dolore lieve, ma insistente e rodente. Vi si associano 
gli altri fenomeni consecutivi dovuti alla diffusione del male, alla ca- 
chessia generale, al dimagramento, al deperimento delle forze. Schröder 
constatö una speciale rigiditä dei muscoli addominali. Oltre a questa al- 
terazione caratteristica degli ultimi stadi, io ho notato nelle sofferenti di 
cancro la speciale secchezza ed asprezza della cute su tutto il tronco ed 
alle estremitä. Alle conseguenze della comunicazione colla veseica ho giä 
aceennato. I sintomi dell’ invasione del retto sono quelli che sempre si 
osservano per lesioni del tubo intestinale. Merita ancora di essere notato 
che in queste pazienti & piuttosto comune uno stato di indescrivibile in- 
quietudine e di insonnia, molto tempo prima che si possa constatare una 
estesa diffusione del male. Anzi non & raro sentire dalle pazienti affer- 
mare un sensibile miglioramento, proprio quando l’insonnia, da lungo la- 
mentata, per l’iniziata intossicazione uremica ha ceduto il posto ad una 
eontinua sonnolenza. 
E frequentissima nelle cancerose la inappet enza assoluta; la nutrizione 
- viene assai disturbata dal malessere e dalle nausee. Le tendenze sessuali 
sono piuttosto esaltate che depresse e cosi si spiega anche l’abbastanza 
frequente concepimento, ad onta dell'’avanzata distruzione del collo. 
Calcolare la durata del male riesce estremamente difficile: di fronte 
a casi con rapidissimo decorso, nei quali ho visto passare solo nove 
Settimane dai primi inizi apprezzabili alla catastrofe finale, ho anche 
molte osservazioni in cui passarono quasi cinque anni, per lo piü perö 
grazie ad arresto nei progressi del male ottenuto con replicate operazioni. _ 
La diagnosi di canero non offre nessuna dıifücoltä nei casi di disfa- 
cimento avanzato e di forme spiccate: l’etä, il decorso, il reperto del- 
l’esame parlano tanto chiaro, da escludere in modo assoluto ogni errore. 
Certo questi per lo piü sono casi, nei quali il male & salito piü in alto 
del eollo ed ha giä determinato estese distruzioni nei tessuti viecini. 
Difficolt& straordinarie si incontrano invece nella diagnosi dei primi 
stadi. Tutte le manifestazioni cliniche che si ritengono proprie dei tu- 
 mori d’indole maligna possono far difetto; l’esplorazione vaginale puö 
non rilevare nulla di sicuramente caratteristico, ed allora la sola inda- 
gine mieroscopica ei pud assicurare della diagnosi (1). Anche dei frammenti 
-Piccoli, eseisi o raschiati dalla mucosa o dai nodi, possono servire alla 
diagnosi, previo |’ opportuno induramento e preparazione. Appunto in 
vista dell’ analogia di reperto clinico colle forme avanzate di metrite 
eronica, nelle infiltrazioni estese e nelle lesioni profonde della mucosa e 
vagina, bisognerä andare ben guardinghi nell’ emettere una diagnosi in 
base al reperto digitale cd al decorso clinico. Questa raccomandazione 





(1) Stratz (Zeitsch. f. Geb und Gyn. XiIT) mette come un segno di speciale importanza 
‚il distacco netto fra parte sana e malata, con una differenza di livello, con una tinta leg- 
‚germente gialliccia, e in forma di rilevatezza granulosa, splendente, 
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® importante, tanto in vista della possibilitä di una guarigione quando 
il male sia riconosciuto in tempo, quanto per la cura di un’ affezione 
semplice benigna. 

Quanto piü presto sapremo riconoscere gli inizi del canero, tanto 
piü, confido, sarä non solo rischiarata l’eziologia di questa fatale affezione, 
ma anche migliorata la prognvsi, perche, constatati i primi stadi, D0- 
tremo mettere in opera una terapia opportuna. 

Schröder attribuisce al cancroide della porzione vaginale un carat- 
tere piü mite ed essenzialmente diverso dalle altre forme di degenera- 
zione careinomatosa, cio® il cancro del canal cervicale, ed i nodi cancerosi 
del collo. Certo si deve ammeitere la differenza istologica dimostrata 
da Ruge e Veit, ne puö .negarsi, per le ricerche di Hofmeier, la ten- 
denza ad estendersi e la curabilitä locale. D’altra parte Schröder stesso 
ammette che anche nel cancroide non 8 esclusa la possibilitä di una 
reeidiva (Vedi Societä di Ost. e Gin. seduta del 24 Nov. 1885). 

Un significato specialmente infausto lo assumono, anche per esperienza 
di Schröder, le coınplieazioni colla gravidanza. Il mio ultimo caso di 
eseisione alta (cancroide ad un labbro del collo in una gravida al 5.° 
mese, recidiva dopo due mesi) parla pure in questo senso, 

Non posso dunque accogliere pienamente la prognosi relativamente 
favorevole che Schröder attribuisce al cancroide del collo; pur ammet- 
tendo che sia migliore, che non per altre forme di cancro del collo, 
devo perö confermare che bisogna asportare tutto l’organo, sebbene sclo 
parzialmente sia malato. 

Hofmeier (1) ha stabilito che tra le donze curate da Schröder con 
eseisione parziale, 41,3 per cento rimasero 4 anni libere da recidive. 

Schröder in base alla sua esperienza conclude « che il cancro del 
» collo dell’ utero & guaribile finch& limitato all’utero ed alla vagina. 
» Nel cancroide della porzione vaginale basta l'escisione sopravaginale 
» della cervice, perö spesso occoıre asportare parti piü grosse dalla 
» cervice. Le operate si riterranno guarite, se rimangono sane per un anno 
» dopo l’operazione >». 

« Nel eareinoma della mucosa del canal cervicale il male & spesso 
» cosi sviluppato in alto fin dal principio, da rendere sempre necessaria 
» l’estirpazione totale, Il canero infiltrato si diffonde facilmente verso 
» il corpo deli’ utero, cosicch® solo in via eccezionale potremo limitarei ° 
» all’eseisione della cervice ». 

Il Dr. Nägel ha comineciato a raccogliere la mia casistica dei di- 
versi modi di trattamento del cancro, perö il risultato finale, viste le 
difficoltä delle indagini, si puö apprezzare sclo per le estirpazioni totali. 

In vista delle gravi difficolta diagnostiche si richiede per tutte le 
storie cliniche il controllo dell’esame mieroscopico. Dubito che con que- 





(1) Centralblatt £.”Gyn. 1886 N. 6, e Berliver klin. Wochensch. 1886. N. 6 e 7. 4 
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sta esigenza una buona parte dell’ antico materiale debba perdere del 
 suo valore. Nei tempi piü vieini a noi si trovano indicati nella lettera- 
 tura piü frequenti i casi di guarigione definitiva (1). Nella 1.” edizione 
di questo trattato anch’io riferivo che di 16 estirpazioni vaginali per 
-canero fatte fino alla metä del 1884, in 8, cioe nel 50 per cento, la gua- 
rigione durava giaä da 2 anni e mezzo. i 

Il numero delle estirpazioni vaginali & da allora considerevolmente 
eresciuto. Su 134 estirpazioni totali per la vagina fatte nel mio Istituto 
fino alla metä di Gennaio del 1887, delle quali.-9 da Düvelius, le altre 
‚da me, l’operazione fu fatta 94 volte per cancro, 66 volte coll’'utero fu 
esportata tutta la massa neoplastica: 28 volte, rimosso l’utero, rimasero 
perö traccie del.male giä in corso di diffusione, essendosi riscontrate 
durante l’operazione delle ghiandole infiltr ate piü o meno lontane, o 
delle infiltrazioni laterali che non si poterono asportare. Nel 1.° gruppo 
di 66 operazioni radicali, Il soccombettero sotto l’influenza dell’ opera- 
zione. Fra le 55 sopravvissute ho notizie attendibili solo di 44, perche 
le ultime operate dopo la fine del 1885 non possono naturalmente en- 
trare nel computo. Di queste 44, 3l non hanno avuto recidiva, 13 in- 
vece ne furono colpite. Ciö da adunque un risultato finale di piü del 
70 per cento di guarigioni del cancro coll’esportazione totale. 

ll risultato finale (2) 2 esposto anno per anno nella seguente tabella: 


Ablazione totale dell utero per la vagina, per canero limitato, eselusi i easi 
di morte dovuti all’ operazione. 
a 
Cancroide della 


Dorzione vaginale Cancro del collo Cancro del corpo 








_ Anno 
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(4) Vedi anche Pawlik, Wiener Klinik 12 Dic. 1882, 

(2) Vedi Societä di Ostetr. e Ginec. in Berlino 1837, 14 Gennaio. 
(3) Morta 1 !/g anno dopo l’operazione per tisi polmonare. 

(4) Morta dopo 31], anni dall’operazione per tisi polmonare, 

(3) Morta 4 anni dopo l'operazione per cancro dell'ovaio. 
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Fra le recidivate figurano 2 operate di estirpazione vaginale per’ 
cancroide della porzione vaginale. Bisogna dunque ammettere che nem- 
meno nel cancroide l'ablazione totale non garantisce sempre dalle reei- 
dive. Fin a quando possa durare lo stato di latenza prima dell’irrompere 
di una reeidiva non & ancora ben noto; certo & che il maggior numero 
dei canceri del collo recidivano entro il primo anno, 

Essendo all’ oscuro sull’ eziologia del cancro, tanto piü lo saremo 
in quanto concerne la profilassi; perd mi pare che, appunto in riguardo 
alla possibilita di una degenerazione maligna, sara buona cosa combat- 
tere tutti gli stati eroniei irritativi della mucosa e del parenchima del 
collo, che tanto spesso vediamo servire di substrato all’ affezione carei- 
nomatosa; i catarri croniei, gli infarti, le neoformazioni della porzione 
vaginale, anche se ai loro primi stadi indubbiamente benigni, dovranno 
essere assoggettati ad una cura attiva, tanto piü in quell’etä che 2 piü 
predisposta alle neoplasie maligne. — In vista di uno dei modi d' origine 
dei tumori maligni, cui abbiamo gia accennato, e che mio padre pot& 
stabilire in una serie protratta di osservazioni, e che ho avuto anch’io 
occasione di constatare piü di una volta nella pratica, ho sconsigliato 
molte volte dal passare a seconde nozze donne rimaste vedove di un 
primo marito sifilitico. | 

La terapia del cancro del tollo non deve consistere solo nella di- 
struzione del neoplasma, ma deve proporsi di rimuovere il substrato 
dal quale ebbe origine. Non intendo di dare qui un giudizio sui diversi 
precetti per raggiungere questo scopo, che si trovano spesso raccoman- 
dati nei trattati. 

Basandomi sulla esperienza che ho acquistato, ho rinunciato oramai 
completamente all’uso di ogni cauterizzione e del ferro rovente in qual- 
siasi forma, anche nelle affezioni ancora localizzate; credo che una 
cauterizzazione, per quanto profonda, non possa dare un esito duraturo 
nemmeno nei primi stadi. Finche mi ostinavo a tratiare in questo modo 
i carcinomi ceircoscritti, venne sempre una recidiva a sventare la spe- 
rata sieurezza dell’esito. Anche l’ amputazione del collo, estesa a tutto 
il collo, secondo i precetti di Schröder (1), non mi ha dato alcun buon 
risultato in un numero non piecolo di casi. Su28 donne che ho operato 
con questo metodo, solo due durarono sane per piü di un anno, per 
poi soceombere rapidamente al male, per quanto io mi aflrettassi ad 

escidere ampiamente ed a distruggere il rimanente neoplasma. 








{1) Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Vol. 3.0 p. 419, e vol. 6.° pag. 213. Al congresso del 1886 
in Berlino Hofmeier ha presentati in un brillante riassunto irrisultati della statistica di Schrö- 
der, in favore di una operazione parziale nei cancri della porzione vaginale. L’esperienza mia 
ultima, per quanto riguarda una operazione parziale di cancroide del collo, risale all’estate 
.del 1885. La donna era gravida al 50 mese e insisteva perch& non fosse interrotta la gra- 
vidanza. Dopo due mesi larecidiva era manifesta, e procedette cos} rapidamente che in poche 
settimane s dovette rinunciare ad ogni possibilitä di intervento radicale. 

& 
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-  Riguardo alla necessita dell’ estirpazione totale nel cancro della 
mucosa cervicale e nel cancro infiltrato del collo, non si puö nemmeno 
elevare un dubbio. Ma anche nel cancroide della porzione vaginale sem- 
bra per consenso di parecchi che ogni altra cura sia troppo malsieura, 

Per quanto sia duro, dato un semplice cancroide della porzione 
vaginale, il dover rinunciare alla speranza di conservare l'utero, almeno 
nella sua parte essenziale, e di lasciare cosi intatte le facolta riprodut- 
tive, io perö sono convinto che l’esperienza renderä sempre piü evidente 
la necessitä di una ablazione totale per conservare in vita la paziente. 

“ Non disconosco la gravitä di una simile decisione nel caso di affezione 
}imitata al collo; ma trovo una completa giustificazione di questa con- 
dotta nella eonsiderazione degli stati tormentosi che piü volte vidi ve- 
rificarsi all’ apparire di una recidiva nei miei moltepliei tentativi di 
operazione parziale. 

Pereid io consiglio, negli stadi iniziali di qualsiasi forma cancerosa 
del collo, di mettere subito in campo l’eventualita di una cura radicale, 
e di attuarla immediatamente non appena si abbia la conferma della 
diagnosi dall’esame microscopieo. All’ amputazione infra e sopravaginale 
del collo ricorro soltanto per procurarmi nei casi dubbi il materiale 
necessario per una diagnosi; non appena questa & assodata, procedo 
all’asportazione dell’utero per la vagina, subito se 2 possibile, o al piü 
‚tardi appena si manifestano l» prime traccie di recidiva. 

Nel maggior numero dei casi il canero del collo capita all’ esame 
del medico in uno stadio in cui l’operazione radicale non darebbe piü 
speranza alcuna di riuscita. Sia per l’invasione della vagina ed organi 
vieini, sia per la diffusione ai legamenti larghi, e specialmente per il 
trapiantamento nelle ghiandole sottoperitoneali, che si atteggiano a co- 
rona di rosario, & giuocoforza rinunciare ad ogni progetto di cura ra- 

- dieale. L’insistere in queste condizioni nell’esportazione dell’ utero & un 
errore, non solo perch® le speranze di una guarigione radicale sono 
assai menomate, ma anche perchd, qualunque sia il processo, quando il 
male & cosi avanzato l’operazione riesce assai ardua, ed i pericoli sono 
incomparabilmente maggiori che non ad utero mobile. Su 28 casi di ten- 
tata esportazione totale per cancro diffuso in alto al disopra dell’utero;, 
18 delle mie pazienti non sopravvissero alle conseguenze dell’atto opera- 

tivo, cheaveva lasciato indietro solo piccole porzioni' del male, e vennero 
‚a morire nei primi 14 giorni sia per l’estensione del trauma, sia per 
forme settiche, sia per anemia grave o cachessia. Appunto in questi 
casi vengono facilmente jn scena profusissime emorvagie, ed il frenarle 
torna assai difficile per la fragilitä estrema del tessuto ove si dovreb- 
bero portare le legature. 


Il valore dei risultati da me ottenuti si mette in piena evidenza, 


‚se si pens& invece che su 66 estirpazioni complete io non ebbi che 11 
morte. 
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In vista della circostanza poco incoraggiante che il maggior numero 
delle cancerose si sottopone troppo tardi alle cure dell’ uomo dell’ arte, 
si affaceia la questione se in questi cancri del collo si possa fare ancora 
qualche cosa di piü attivo di una semplice cura sintomatica coi soliti 
narcotici, astringenti e disinfettanti. Io non esito a rispondere affermz- 
tivamente e, dato anche sia piccolissimo il rumero delle donne salvate 
cosi per un certo tempo, non ei sembrerä fatica inutile, perch® la cura 
operativa & ancor quella che & meglio in grado di ovviare ai sintomi 
di questi casi cosi detti inoperabili, ed in ogni modo 2 piü atta a rial- 
zare lo spirito depresso di queste infeliei, che non una preserizione pu- 
ramente medica. 

Quando bisogna rinunciare a qualsiasi cura radicale, terremo di 
vista specialmente j tre sintemi principali, l’emorragia, lo scolo fetente 
el i dolori. L’emorragia dalla massa del tessuto afletto ed infiltrato si 
presenta con abbondanza ässai varia, ora in forma di un semplice ge- 
mizio di un ligquame tinto in sangnigno, ora di voluminosi coaguli di 
sangue, commisti a frammenti di tessuto canceroso. Io sono conyinto 
che l’ unico modo per frenare queste emorragie sta nel distruggere la 
superficie del neoplasma, e farsi cosi strada alla base infiltrata. Anche 
per combattere la disgregazione saniosa del neoplasma & indispensabile 
metterne allo scoperto la base. E sorprendente anche il vedere la scom- 
parsa dei dolori, spesso da lungo tempo ribelli alla morfina, non appena 
si siano demolite le masse vegetanti. 

Per distruggere il neoplasma e mettere a nudo la zona di infiltra- 
zione, ci possiamo servire del cucchiaio tagliente, o della punta delle 
dita, oppure di bistori e forbiei. L’emorragia & raramente abbondante: 
in aleuni casi l’esportazione delle masse iperplastiche & quasi inceruenta; 
ma per limitare anche queste emorragie & utile far passare nei forniei 
attorno al collo delle legature in massa in via profilattica. Per far ciö 
si mette la paziente in posizione dorso sacrale, prima di incominciare 
l’ablazione delle masse maligne. Queste legature devono sempre essere 
strette con molta forza, perch® spesso il laccio abbraceia una massa 
ragguardevole di tessuto. Una volta legate d’ambo i lati le arterie uterine, 
si pud compiere con tutta calma un radicale svuotamento del cancro del collo. 
In altri casi basta mettere nei forniei tutt’attorno alla portio una serie 
continua di punti, alla maggior possibile profonditä. L’emorragia cessa 
allora immediatamente, e si puö compiere il raschiamento o I!’ escisione 
nella misura richiesta dal male. 

Se & possibile, dopo il raschiamento io suturo le pareti della cavitä 
allo scopo di renderla innocua. La sutura del moncone uterino si puO 
fare in due modi. Sitira in basso il moncone, e si impiantano gli aghi 
dall’orlo della ferita vaginale, passando sotto a tutta la superfieie cruenta 
fino al moncone, La ferita cosi limitata vien chiusa stringendo energi- 
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_ camente i Ali; si viene cosi ad affrontare il margine dell’orifieio uterino 
col margine della ferita vaginale (fig. 143 aa,). Analogamente si possono 
riunire tutt’intorno al collo i margini della soluzione di continuo per 
mezzo di fili protondi; le parti che non sono suscettibili di esser por- 
tate a contatto col moncone, vengono ver lo meno strette fortemente 
fra di loro. 

Questo genere di sutura presuppone sempre una certa mobilitä del 
corpo dell’utero. Se la mobilitä non & sufficiente, si puö ancora tentare 
una specie di sutura, riunendo 
alla meglio in vagina i margini 
della ferita in direzione orizzon- 
tale e portandoli a contatto col 
moncone. — Ad ogni modo que- 
sto genere di sutura presuppone 
sempre una certa pratica nell’ap- 
plicare le suture: pratica che & 
tanto piü necessaria, in quanto 
che si ha spesso a lottare con 
_ gravissime emorragie. Per la su- 
_ tura io mi servo o dei soliti aghi 
eosi detti da fistola, o di robusti 
aghi a forte curvatura, che, come 
tutti gli altri aghi, io maneggio 
col semplice port’aghi di Lan- 
genbeck. Comineio di solito col 
mettere in posto tutti i fili che 
passano sotto all’intera superficie 
e fuoriescono dal moncone uterino, Fig. 143. — Escisione di un cancro del collo, 
e prima di serrarli spolvero tutta cos! detto inoperabile, con sutura. ab, margini del 
la ferita con iodoformio. In casi Sanaje cervicale sul moncone. a'b‘ margini verso 
relativamente favorevoli si ottiene na. 
un moncone saldamente fissato fra gli organi vieini, e che guarisce di 
regola senza incidenti. 

Spesso rimane scoperta porzione della cavitä: si pud esser contenti 
se,colla sutura nei dintorni di questi punti scoperti, si riesce a fermare 
eompletamente l’emorragia. Queste cavitä di solito le cospargo di iodo- 
formio, o le tocco col percloruro di ferro, per poi tamponarle con co- 
tone all’acido salicilico. 

L’altro metodo di sutura piglia punto d’appoggio in tutto il con- 
nettivo pelvico, che si viene ad abbraceiare in grande estensione 
mediante punti da materassaio. Se cio® la mobilitä & tanto limitata da 
non potersi eseguire una sutura col moncone uterino, nemmeno parzial- 
mente, cosa che in questi casi puö benissimo accadere, e se la cavitä a 
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pareti rigide & immobile e fissa nel profondo della vagina, io ho adottato. 
in questi ultimi anni un trattamento della ferita con sutura, da preferirsi 
a tutti gli altri metodi di emostasi. In vagina tutt’intorno al profondo 
eratere, concentricamente al canale uterino, applico dei punti robusti in 
modo da formare una linea continua sulle pareti anteriore, posteriore e 
laterali della vagina (fir. 144). 

Se & possibile porıre questi punti all’infuori del campo d’infiltrazione, 
lefficacia ne & maggiore; se questa sutura non si puö fare, faccio pas- 
sare i fili attraverso alla zona infiltrata, per quanto incerto debba riu- 
seir dopo lo stringerli. 

La cavitä rimasta beante, cosparsa di iodoformio o di percloruro 
di ferro, vien poi tamponata con 
cotone. 

In queste suture tralasceio per 
lo piü di accorciare i fili, per aver 
su di essi un punto di presa in caso 
di una emorragia consecutiva. La 
massa dei fili si adagia sulla cavitä 
tamponata, e si termina con ulte- 
riore tamponamento della vagina 
con cotone. Mi servo di cotone pre- 
parato, che fra tutti i materiali & 
per me ‘quello che presenta minori 

Fig. 144. — Sutura dei fornici. inconvenienti. I teatativi con iuta, 
-garza e con crine vegetale mi hanno 

dato risultati meno soddisfacenti, per cui sono tornato definitivamente 
all’uso del cotone. 

La cura consecutiva & della massima semplieitä. Nei casi in eui il 
moncone fu completamente rivestito di mucosa, tengo a riposo le pazienti 
per otto o dieci giorni, togliendo al secondo o al piü tardi al terzo 
giorno i tamponi vaginali; poi a poco a poco si tolgono i punti. 

In questo frattempo si tiene la donna a letto, si praticano lavature 
disinfettanti, si cura opportunamente la nutrizione, cercando di dare 
alimenti sostanziosi. Se insorgono dolori, siricorre alla vescica di ghiaceio 
o alle iniezioni di morfina. 

Se la cavitä fu tamponata con cotone, lo si lascia per due giorni, 
'poi lo si toglie, e solo nei casi di spiecata tendenza alle emorragie si 
applica un nuovo tamponamento; in tutti gli altri casi si riporta la 
donna nel suo letto senz’altra medicazione, e la si lascia cosi per einqu 
o sei giorni, continuando le irrigazioni disinfettanti, prima di eceitare 
la cicatrizzazione della ferita toccando il moncone con tintura di jodi 
o pereloruro di ferro, o ricoprendolo con cotone al sublimato o con ba- 
tuffoli all’iodoformio. 
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Ceıto nei cancri cosi avanzati & abbastanza frequente veder ac- 
cennarsi una reeidiva prima che sia avvenuta la eicatrizzazione completa. 
Solo in caso di forte emorragia e profusa secrezione mi decido a ripe- 
tere immediatamente il raschiamento e la cauterizzazione. Non di rado, 
e questo mi pare un risultato non disprezzabile nella cura dei caneri 
cosi detti inoperabili, la recidiva assume la forma di nodositä o di in- 
filtrazione diffusa, al disotto della superficie che rimane integra, siech® 
la paziente vien poi a soccombere, senza che in vagina si sieno ripro- 
dotte le ulcerazioni. In questo modo mi 8 riuscito varie volte di liberare 
queste infelici pel tempo che loro rimane di vita dalle emorragie, dalle 
perdite, e talvolta anche dai dolori. 

L’odore detestabile della profusa secrezione non si puö sempre can- 
cellare coll’iodoformio o col sublimato; molto piü eflieaci riescono le 
irrigazioni con acqua ossigenata (3 °,) e timol (1 fgo)- 

Nel parlare di una cura operativa di questi careinomi che non si 
possono piü esportare radiealmente, mi guida da una parte il riguardo 
alle sofferenze delle pazienti, dall’altra l’osservazione fatta che 1’ inter- 
vento operativo limita sotto certi rapporti la diffusione del. male. 

Rinuncio a questo intervento solo nel caso in cui 1’ infiltrazione 
siasi spinta fin.contro la vescica od il retto, e non si abbia la sieurezza 
di poter evitare questi organi nell’ operazione. Le ferite del peritoneo 
in questi casi non mi preoccupano molto, e piü di una volta sono rie- 
Scito ad evitare ogni cattiva conseguenza, sia suturando immediatamente 
la ferite, sia mettendo un drenaggio verso la vagina. 

Nei casi di.infiltrazione piü avanzata non resta che |’ uso di irri- 
gazioni con aggiunta di acido pirolegnoso, di pereloruro di ferro, di 
sublimato, di acido fenico e simili, oltre all’ ampio uso di iodoformio, 
morfina, ecc. Anche i semicupi tiepidi e le irrigazioni rettali possono 
contribuire ad alleviare le sofferenze. 

Se solo ora passo alla cura piü usitata, credo, nei careinomi ino- 
perabili, cio® quella coi caustiei, non & che io voglia respingere in mas- 
sima i metodi suggeriti a questo riguardo. Anzi ho anch’io una pratica 
estesisissima dell’ uso-tanto del cauterio potenzia,le che dell’ attuale. I 
risultati sono a tutta prima generalmente soddisfacenti, ela loro appli- 
zione & in un gran numero di casi relativamente assai piü facile che 
non il procedimento da me consigliato, Ma per diversi motivi ho dovuto 
abbandonare l’uso del cauterio. 

In primo luogo talvolta ho incontrato una grave difficolta nel do- 
minare immediatamente con questi mezzi l’emorragia, anzi per la perdita 
di sangue durante o poco dopo l’operazione si ebbero non di rado fe- 
nomeni assai minacciosi; due volte all’acme di questa anemia segui la 

‚ morte. Da che ricorro alla sutura non ho mai avuto n& perdite rilevanti 
durante l’operazione, n& minacciose emorragie consecutive. In secondo 


# 


4 
= 
u... 


286 II. s PAROLOGIA DELLA VAGINA E DELL'UTER, E: 
luogo l’uso del caustico ha con s& la grande difficoltä, che noi non. 
possiamo rigorosamente limitarne l’azione. Cosi mi & accaduto piü d’una 
volta, specialmente colle cauterizzazioni al cloruro di zinco, di vedere 
nel decorso della convalescenza palesarsi delle lesioni del retto e della 
vescica, che venivano a peggiorare il male assai piü di quello che pre- 
sumibilmente sarebbe accaduto lasciando le cose a se. In terzo luogo la 
cicatrizzazione & molto piü rapida e completa dopo la sutura, stando 
alle mie osservazioni. 

Aleuni anni fa ci giunsero dall’ America notizie tanto sorprendenti 
sulla cura elettrolitica dei careinomi (l), che io credetti un dovere di 
sottoporre alla prova queste affermazioni. Ho pereiö sottoposto alla cura 
coll’elettrolisi un numero ragguardevole di cancri; il risultato finale fu 
sempre assolutamente negativo, sicch& ho desistito da ulteriori tentativi 
in questa direzione. 

La complicazione della gravidanza col cancro. giustifica a mio pa- 
rere l’esportazione totale dell’utero, solo quando il cancro si possa ancora 
portar via completamente (2). Allora credo sia indicata l’estirpazione 
dell’utero coll’uovo. Una operazione palliativa per un cancro cosi detto 
inoperabile in una gravida mi sembra giustificata solo quando la gra- 
vida versa in condizioni intollerabili per l’emorragia, per lo scolo e pei 
dolori. Certo che la continuazione della gravidanza viene cosi seria- 
mente minacciata, poich® assieme ai rari casi di completa indifferenza 
dell’utero verso questi atti operativi, in una percentuale elevata si 
ebbe per l’operazione sul eollo l’espulsione dell’uovo (3). Alla fine della 
gravidanza la terapia si regolerä sull'estensione del cancro al collo. Se 
© limitato, il parto pud ancora effettuarsi per le vie naturali, ed anche 
data una affezione molto avanzata, si & constatato qualche volta un ri- 
laseciamento inaspettato dei tessuti colpiti, che non pongono allora piü 
ostacolo all’espulsione naturale. Ma se tutti gli organi pelviei sono in- 
teressati nel male, se il passaggio del feto non puö avvenire senza pro- 
fonde contusioni delle parti molli del bacino, allora preferisco il taglio 
cesareo, il quale, praticato in epoca di elezione e coi necessari prepara- 
tivi, offre una prognosi assai migliore per la madre e per il feto. 


II. Cancro del corpo. 


Colla frequenza del cancro del collo fa contrasto la raritä relativa 
del cancro del corpo; & corto perd che le cifre che si riportavano U 
tempo erano assai al disotto del vero, perch®, dopo che nell’esame 





(1) American Journal of. Obstetrics 1881. 2 

(2) Per tale indicazione io non ho ancora avuto occasione di operare. Una di queste pa 
z’enti si rifiutö all'operazione (Vedi anche Gördes, Schwangerschaft und Neubildung, Zaitschri 
f Geb. u. Gyn. XX. h ; 
(3) Benicke, Zeitsch. f. Geb. u. Gya, I— Frommel. Zeitschrift. V, p. 458 — Stratz Zeit 

ch XII, 
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_ particelle ottenute col raschiamento si ha un esatto metodo diagnostico, 
& aumentato con proporzioni notevoli il numero dei casi di questo genere. 
Il cancro del corpo @ molto piü comune nelle donne attempate, 
verso l’etä eritica: assai raramente se ne trovano dei casi prima dei 
30 anni. Lo si trova con una certa frequenza in vecchie che celinica- 
mente si potrebbero ri- 
putare sane, donne che 
hanno superato senz’om- 
bra di disturbo l’invo- 
luzione senile, e ad un 
tratto senza causa ap- 
prezzabile vedono ac- 
vennarsi di nuovo delle 
perdite sanguigne. Par- 
ticolaritä questa che ci 
spiega in parte il fatto, 
che il cancero del corpo 
& relativamente piü fre- 
quente nelle nullipare, 
che non in donne che 
hanno partorito. 

Dal punto di vista 
anatomo patologico Si 
sa che il cancro del 
corpo quasi sempre, se 
non sempre, ha origine 
dall’ apparato ghiando- 
lare, sia questo o no al- 
terato (1). Certo che 
'qualche volta lo si vede 


susseguire ad una en- 


dometrite ghiandolare, h Fig. 145. — Cancro del corpo. Isterectomia il 18 Feb- 
braio 1882. 





dal che questa affezione 
ritrae un particolare interesse (ig. 145 e 146). Appunto qui fu ripetuta- 
mente constatato aljmicroscopio il passaggio dall'adenoma al carcinoma. 
Di solito il canero del corpo si comporta come una infiltrazione diffusa ; 
‚raramente dä luogo a forti prominenze circoscritte, cio® ad una forma 
poliposa. Nell’ulteriore sviluppo 2 caratteristica pel cancro del corpo la 
rapida mortificazione a cui vanno incontro i tessuti infiltrati, in causa 
dell’insorgenza in seno ad essi di profonde ulcerazioni e corrosioni. Per 





Bei (1) Ruge e Veit. Zeitschrift f, Geb. u. Gyn, VI. 26I, e Veit, Deutsche Med. Wochenschr. 
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questa via la diffusione del canero cammina assaj rapida verso il perito- 
neo, e lo invade prima che siasi esteso in basso fino al collo e siasi cosi reso 
accessibile al dito esploratore (fir. 146). Un caso del genere, molto ca- 
ratteristico ]’ho presentato 
nel Giugno 1886 alla Societä 
di Ostetricia e Ginecologia 
in Berlino. 

I sintomi del canero del 
corpo sono l’emorragia e 
l’aumento di secrezione. L’e- 
morragia nelle donne meno 
veechie puö presentare an- 
che il tipo mestruale; nelle 
piü attempate si palesa nella 
colorazione rossastra della 
secrezione, od anche in una 
vera perdita copiosa di san- 
gue. La secrezione in prin- 
eipio si differenzia poco da 
quella dell’endometrite; piü 
tardi assume un fetore ca- 
ratteristico e contiene spesso 
particelle piü o meno volu- _ 
minose della superfieie ulce- 
rata. La secrezione puö es- 
ser trattenuta nel corpo o nel 
collo, e dar luogo qui ad 
ampie raccolte, senza per 
questo trasportare su questi 
punti la affezione maligna. 
I dolori non dipendono tanto 

Fig. 146. — Il preparato del!a figura antecedente in dall’ estensione del male in 
BeaonS unsverenie, se, quanto dal fatto che per 
l'inflltrazione l'utero non puöd facilmente evacuarsi dal uo contenuto 
mentre d’altra parte il male invade il peritoneo, e questa invasione dä 
luogo a sintomi di irritazione peritoneale, poi ad aderenze cogli organi 
vieini, 
Nessuno dei sintomi eliniei & sufficiente per assicurare la diagnosi 
di cancro del collo. Certo & cosa che deve richiamare l'attenzione il ve- 
dere dopo la menopausa ripresentarsi delle perdite sanguigne atipiche. 
Se con un collo sano troviamo il corpo un po’ ingrossato, di una spe- 
ciale mollezza, sensibile; se dal corpo fluisce uno scolo che va aumen- 
tando in quantita & che & dotato di cattivo odore; se eventualmente si 
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. tnoyano alla superlicho dell’utero degli ispessimenti nodosi od una infl- 
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Fig. 147. — Aspetto microscopico secondo Rugee Veit— a grandezza naturale de) Preparato, 


 assoluta si acquista solo coll’esame mieroscopico dei prodotti del raschia- 


trazione estesa, si poträ sospettare di un cancro del corpo: la certezza 
| A. Marrıy. — Ginecologia. 
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mento (fig. 147). Nel raschiamento si userä en, prudenza, perch® i 
tessuti infiltrati 8 mortificati ove si impianta il careinoma, sono faeili a 
lacerarsi, e si stabilirebbe allora fra l'utero ed il cavo addominale una 
comunicazione, che di solito accelera assai la catastrofe finale, a meno 
che per l'interessamento del peritoneo l’utero abbia contratto aderenze 
eogli organi vieini, e sia tolta ogni comunicazione fra il punto leso ela 
cavitaä addominale. 

La terapia del cancro del corpo non puö consistere che nel rimuo- 
vere il tessuto affetto. Finch® il male non si 2 ancora diffuso, resta la 
scelta fra l’estirpazione vaginale dell’utero e Ja sua amputazione sopra- 
vaginale. L’estirpazione per la via della vagina in non pochi di questi 
casi incontra alcune difficoltä, in causa del volume dell’ utero malato, 
e della lacerabilitä del tessuto. Vi si aggiunge spesso una considerevole 
angustia della vagina. Perciö se l’aumento di volume del corpo &note-, 
vole, si penserä alla laparotomia con amputazione sopravaginale. Se il 
male ha giäa invaso il collo bisognerä, o associare all’amputazione so- 
pravaginale anche l’esportazione della parte alta del collo, o, se non si‘ 
puö fare l’estirpazione totale per la vagina, si farä l’estirpazione alla. 
Freund, eioe l’estirpazione di tutto l’utero dall'alto, oppure del corpo dal- 
l’alto, e del collo dal basso. Nei miei casi o riusci l’estirpazione vagi-. 
nale, o bastö l’amputazione sopravaginale. Solo tre volte ho eseguito 
l’operazione del Freund modificata, pur troppo perö sempre con esito 
letale; delle pazienti l’una mori per recidiva nel primo anno, le due 
altre per collasso. Queste due erano perö tanto indebolite per le 
passate sofferenze e per le gravi perdite sanguigne, che l’operazione fu 
fatta con poca speranza, come ultimo doveroso tentativo di salvezza.. 

Il risultato favorevole dell’estirpazione del cancero del corpo trova 
la sua spiegazione nei rapporti anatomiei del corpo stesso. L’unico caso 
di recidiva si manifestö dopo 4 anni, in forma di degenerazione cance- 
rosa in un ovaio lasciato in posto. 

Se la malattia & tanto avanzata da togliere la possibilitä di una 
esportazione radicale, non resta che una cura sintomatica, che per Io 
piü dovrä proporsi di svuotare la cavitä uterina, raschiarne con grandi 
cautele le pareti e, posto allo scoperto il substrato del male, cauteriz- 
zarlo, specialmente col pereloruro di ferro, per arrestare, foss’anche solo 
temporariamente, l’emorragia e la secrezione. 


c) Sarcoma dell’utero. 


Questo neoplasma pud colpire l’utero sia in forma di sarcoma della 
mucosa, sia in forma di sarcoma del parenchima (1). Appartiene = 
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(1) Schröder, Trattato, p. 220. 
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sempre ai fatti piü eccezionali, e finora sono relativamente assai Benrei 
i easi conoseiuti. Nella mia pratica, alle osservazioni di data piü antica 
devo aggiungerne due recenti; l’una delle pazienti fu da me operata 
nel febbraio, l’altra nell’ottobre del 1886. Il pezzo patologico che si ri- 
ferisce al 1.° caso & analogo a quello riportato nella fig. 148, soltanto 
che il tumore & piü voluminoso. Nell’altro caso si tratta della degene- 
razione sarcomatosa di un mioma esistente giaä da lungo tempo (vedi 
Orthmann, Soc. di Ost. e Gin. in Berlino 13 nov. 1886. Centralblatt in 
Gyn. n. 50). 





Fig. 148. — Sarcoma del corpo dell’utero. Estirpato il 3 Febbraio 1884. 


a) Il sarcoma della mucosa si sviluppa assai precocemente in con- 
fronto al carcinoma, con preferenza marcatissima per le nullipare; sem- 
hbra che esso provenga dalle cellule del connettivo interghiandolare. Per 
lo piü assume la forma di sarcoma parvicellulare, piü di rado quella a 
cellule fusate, formando delle vegetazioni sporgenti nella cavitä uterina» 
che possono dar origine ai sintomi caratteristiei dei polipi mucosi. In 
altri casi il male si estende di piü in superficie, e per disfacimento pud 
aversene usura della parete uterina, diffusione al peritoneo ed oltre. I 
sintomi di questa forma di sarcoma sono le perdite leucorroiche e l’emor- 
ragia. Il terzo sintomo delle neoplasie maligne, il dolore, pud mancare, 
ma talvolta occupa invece il primo posto, come in uno dei miei casi. La 
donna si lamentava di vivo dolore intollerabile al basso ventre, che as- 
sumeva un carattere periodico, il solo sintomo che la spinse a farsi ope- 
rare, mentre l’emorragia e la secrezione erano piuttosto limitate, 
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u reperto nel sarcoma. poco differisce da quello che si ha nelle al- 
“r x 


tre affezioni maligne. L'utero si trova 
aumentato di volume, sensibile, il collo 
beante. Nell’orifieio uterino il dito urta 
contro vegetazioni di particolare con- 
sistenza molliccia. Ma anche qui non 
si incontra nulla di specifico, ed & solo 
l’ esame mieroscopico che ci fornisce 
la possibilit4 di una diagnosi (vedi 
fig. 150). La diagnosi, specialmente in 
casi di pregressi aborti, deve essere 
ben ponderata, tanto piü che la pro- 
gnosi del sarcoma & seriamente riser- 
vata. 

La terapia, come nel cancero, deve 
proporsi l’ablazione di tutto ciö che & 
malato; eventualmente ci dovremo li- 
mitare ad una cura sintomatica colla 
distruzione del tessuto morboso, per 
‚frenare, foss’ anche per breve tempo, 

l’emorragia, la secrezione e i dolori. 
Fig. 149. — Aspetto parziale del prepa- b) Il sarcoma del parenchima ute- 
un: rino, detto dallo Schröder sarcoma 
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Fig. 150. — Aspetto microscopico del preparato precedente. 
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fibroide, consiste essenzialmente in una degenerazione sarcomatosa di fi- 
bromiomi circoseritti. Due casi da me osservati (vedi sopra) (fig. 148 e 
149) constatano in modo esplieito quanto ne dice Schroeder. Questo sar- 
coma fibroide, al pari del fibromioma, si sviluppa per lo piü nel corpo, e 
al mieroscopio nei primi stadi non lascia distinguere altro che le mo- 
dificazioni proprie dei fibroidi. I tumori che ne risultano vengono a tro- 
varsi al disotto della mucosa, la sollevano al pari dei polipi; hanno una 
sezione bianca, omogenea, umida, lucente e si continuano per un largo 
peduncolo col parenchima uterino. 

La degenerazione maligna puö anche svolgersi in polipi fibrosi a 
peduncolo sottile. Al mieroscopio vi si trovano cellule rotonde o fusate 
fra gli elementi fibromiomatosi e le ghiandole (fig. 150). Le cellule pro- 
liferate si trovano anche riunite in grossi mucchi. Anche per questa 
forma sono caratteristiche l’emorragia e lo scolo fetido, nonche& il ra- 
pido accrescimento del tumore. Come nei polipi, vi possono insorgere dei 
dolori, cosicch® anche nelle manifestazioni esterne questa forma di sar- 
coma si approssima spesso al fibroide. 

La terapia & la stessa cha si adotta negli altri neoplasmi maligni. 


d) Tubercolosi dell’utero. 


La tubercolosi dell’utero non offre per s® fenomeni salienti o carat- 
teristici. Questa sede di localizzazione della tubercolosi 8 rara in con- 
fronto con altri organi (vedi: malattie tubercolari della tuba). Per la 
diagnosi ha importanza decisiva l’eventuale reperto dei bacilli. 
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IV. Operazioni sulla vagina. 
1. Fistole veseico-vaginali. 


Le comunicazioni fra la vescica ed il canal genitale sono quasi sem- 
pre una conseguenza di traumi verificatisi nell’atto del parto. E rarissimo 
che si tratti di perforazioni immediate della parete vaginale, dovute ad 
intervento operativo; assai piü comunemente nel decorso del parto si de- 
termina in essa parete una necrosi da compressione, che dopo parecchi 
giorni, per caduta del tessuto necrosato, porta alla formazione di una 
fistola. 

Contrariamente all’ opinione piü divulgata in passato, si ammette 
oggidi dalla maggior parte degli autori che le fistole siano di solito da 
mettersi in conto degli spontanei processi del parto, e che specialmente 
la compressione a lungo protratta del feto sulla parete pelvica anteriore 
sia la causa della necrosi dei tessuti strozzati e contusi, dietro e sopra 
la sinfisi. Concorda con questa ipotesi 1’ osservazione che le fistole sono 
piü frequenti in quei distretti, ove per deficienza di personale medico le 
partorienti sono piü esposte ad una eccessiva durata di un travaglio la- 
borioso. Eirdubitato che una pressione anche violenta, ma di breve du- 
rata, dä molto meno facilmente origine ad una neerosi tanto profonda, 
da risultarne una comunicazione colla veseica. Fra le altre cause che 
possono dar luogo allo stabilirsi di una fistola, noto l’uso dei pessarii, 
speeialmente del pessario di Zwanck dal quale finora ho gia veduto 5 
volte causata una fistola; poi le malattie della vescica per presenza di 
ealcoli, e le ulcerazioni della veseica. Anche una ulcerazione nel canal 
genitale puö portare alla formazione di una fistola: un modo non affatto 
raro di insorgenza lo abbiamo nella distruzione della parete vaginale per 
la presenza di un cancro. | 

Durante il parto la vescica & portata tanto in alto e fuori dal pic- 
'colo baeino, che per lo piü 2 solo il suo segmento inferiore che viene a 
trovarsi dietro la sinfisi, A dove la testa fetale & in grado di esereitar@ 
la compressione, Sono eccezionali i casi in cui la vescica si trova con 
un segmento piü ampio della sua parete posteriore nel campo di quest& 
compressione, uonch& quelli in cui-viene colpita l’uretra piü in basso del 
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suo orificio interno. Da parte del canal genitale & appena da tenersi 
conto del corpo dell’utero: anzi, in vista dei rapporti tra vescica e cer- 
vice uterina, & solo in condizioni patologiche che si potra ammettere l’in- 
sorgenza di una comunicazione tra il corpo e la vescica. Anche il collo, 
ad eccezione delle sue labbra, assai raramente corre il pericolo di venir 
contuso: piü frequentemente la compressione interessa il fornice vagi- 
nale e la parete anteriore della vagina in tutta la sua estensione, L’ u- 
retere & ben difficile che capiti nella zona compressa, e che pigli perciö 
parte alla neerösi ed alla formazione della fistola. 

Le fistole, in causa degli irregolari stiramenti chei tessuti subiscono 
durante il parto, si trovano ora sulla linea mediana, ora lateralmente: 
il loro decorso per lo piü & brevissimo, i margini presentano retrazione 
eieatriziale, il luıne dell’ apertura puö oseillare tra la grossezza di un 
capello e l’ampiezza di un foro oceupante tutta la parete vaginale. Per 
la retrazione cicatriziale le fistole assumono le piü strane e diverse forme, 
Di solito la mucosa vescicale si caccia nel lume della fistola, se appena 
questa &2 un po’ ampia, ed appare allora in vagina come una massa di 
color rosso vivo, di aspetto vellutato. In alcuni casi l’orina mantiene a 
lungo la sua normale composizione, nel qual caso anche la mucosa va- 
ginale e la vulva non offrono una rilevante reazione al continuo contatto 
con questo liquido. In altri casi, specialmente se l’urina si altera, deter- 
mina una intensa reazione nelle parti che essa bagna: da ciö anche estese 
ulcerazioni e perdite di sostanza, con deposito di sali urici e formazione 
talvolta di incrostazioni diffuse. 

L’importanza clinica di una tistola & assai variabile, a seconda della 
sua sede. La forma piü comune, da quanto si disse, & la fistola vescico- 
vaginale (fig. 151). Questa fistola puö essere rotonda od ovale, od anche 
in forma di fessura: il canale fistoloso & brevissimo, i margini assai as- 
sottigliati. La fistola decorre obliquamente nello spessore del setto vescico- 
vaginale. In altri casi la si trova nel forniee, immediatamente a ridosso 
del collo (fistola vescico-vaginale profonda) (fig. 152). Assai piü irrego- 
lari nel decorso e nei margini sono le fistole cui piglia parte l’utero. In 
queste fistole vescico-utero-vaginali (fig. 153) pud il labbro anteriore 
essere profondamente squareciato, od anche puö la fistola sboccare pro- 
fondamente nel collo ed essere conservata la forma dell’orifi cio esterno. 

Le fistole vescico-cervicali non sono poi cosi rare, come si potrebbe 
desumere dalla scarsa letteratura in proposito (fig. 154). In un numero 
non piecolo di parti diffieili per stenosi pelvica, sentiamo le puerpere 
lamentarsi di incontinenza veseicale, e di scolo dell’urina per la va- 
gina. E allora difficile stabilire se l’alterazione del secreto lochiale per 
miscela di urina dipenda da sgoceiolio involontario per incontinenza ure- 
trale, o da vera perdita attraverso ad una fistola. Per intanto la len- 
tezza: della convalescenza in questi parti laboriosi fa parere inopportuno 
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il togliere subito le pazienti dal letto per constatare le circostanze di 
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riferire ad un trauma del genere indicato. Queste fistole vescico-cervi- 
cali hanno appunto, io ne sono convinto, una particolare disposizione 
alla guarigione spontanea, poich® per l’involuzione del collo, per l’in- 
spessimento delle sue pareti, per i mutamenti di posizione dell’ utero 
puerperale, il canale fistoloso viene ad essere deviato ed oceluso: ci 
mette sulla via di una guarigione spontanea. 

Le lesioni dell’ uretra per lo piü sono fatti concomitanti le lesioni 
del setto vescico-vaginale: ma l’uretra puö venirne distrutta in grande 
estensione, ed oceludersi 
anche quel tratto che ne 
rimane, sicch® l’uretra 
non & piü rappresentata 
che da un canaletto a 
fondo cieco (fig. 155). 

Aderenze e stira- 
menti possono subire an- 
chela vescica ela vagina, 
siech® la forma di questi 
organi ne viene alterata 
nel modo piü irregolare, 
e non di rado il parto 
laborioso che ha dato ori- 
gine all’ abnorme comu- 
nicazione porta ad ocelu- 
sione del lume vaginale, 
a concrescimento degli 
organi vicini e ad estese 
stenosi eicatriziali. 

Negli ultimi tempi 

Fig. 155. — Fistola uretro-vaginale. ho osservato due casi di 

fistola uretrale succes- 

siva a colporrafia, senza che nulla nel decorso della convalescenza facesse 
sospettare di una lesione durante l’operazione, neppure per una puntura 
d’ago: le due donne assai avanzate in etä, che ambedue si facevano no- 
tare per la spiccata mancanza di adipe ai genitali, presentarono una ul- 
eerazione al tubercolo uretrale che termind colla formazione di una fistola. 

Le fistole ureterali hanno sede in alto nei forniei, a lato del collo. 
Per lo piü sono piccole aperture, che decorrono obliquamente nella pa- 
rete vaginale. R spesso diffieile il metterle in evidenza in mezzo al tes- 
suto eicatriziale che le eirconda; si riconoscono perch® ]’ urina ne esce 
intermittentemente. Talvolta la retrazione ceicatriziale le stira in modo 
che l’urina esce per la vagina solo in date posizioni del corpo, mentre 
in altri casi prende quasi sempre questa via. . 
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Sintomo essenziale delle fistole vescico- -vaginali & la perdita involon- 
taria delle urine. E raro che essa si manifesti subito dopo il parto, piü 
spesso dal terzo al quinto giorno. Parecchie volte l’ urina trattenuta in 
condizioni normali, scola per la vagina solo in date posizioni del corpo, 
Talvolta la perdita involontaria si presenta saltuariamente in certi giorni, 
mentre in altri viene evacuata tutta per l’uretra. Perd nelle fistole piü 
ampie tutta l’urina va perduta per la vagina. Dalle fistole uretrali esce 
Vurina solo durante il mitto, sicch®e l’alterazione si fa palese solo in que- 
sto momento. Dalle fistole ureterali di solito si versa in vagina una quan 
tit& non molto abbondante d urina, mentre l’urina proveniente dall’al- 
tro ureter® sano passa in vescica, la distende e provoca di tempo in 
tempo il bisogno di urinare, 

Ho giä accennato alla varietä degli effeiti irritanti locali dell’urina 
sui tessuti con cui viene a contatto. Per lo piü essa in vagina si de- 
compone, e da luogo al disgustoso odore cheravvolge queste disgraziate 
donne, e che permette talvolta di stabilire la diagnosi da lontano. Sulla 
fecondit& queste fistole non esereitano sempre un’influenza dannosa: seb- 
bene le coabitazioni siano difiicoltate per le nauseanti condizioni dei ge- 
nitali e pei dolori che vi si determinano, queste donne perö possono ri- 
maner gravide e partorire, sempre si intende tenuto calcolo delle condi- 
zioni del bacino e delle alterazioni nelle parti molli. 

La diagnosi delle fistole vescico-vaginali si puö per lo piü stabilire 
immediatamente. Se la comunicazione & piccola, pud tornare diffieilissimo 
lo stabilirne l’esistenza: se non visi rieseisse ce olmettere allo scoperto il 
fornice mediante uno speculum univalve e divaricando le pareti laterali 
della vagina, bisognerä ricorrere a minuziose esplorazioni o colla sonda, o 
con iniezioni di liquidi colorati in vescica, per poter cons ttare la fistola, 
e renderla accessibile all’occhio. In altri casi la retraz ione cicatriziale 
chiude la via alla fistola, e per farsi strada fino ad essa ed al fornice 
bisogna ineidere e distendere le briglie neoformate. Particolari difficoltä 
si possono incontrare nelle fistole veseieo-cervicali e nelle ureterali. Nelie 
prime per lo piü si ottiene lo scopo colla sonda: nelle ultime occorre 
una grande pazienza per poter constatare il caratteristico sgocciolamento 
dell’urina: si pud del resto anche qui stabilire col sondaggio la natura 
della fistola. 

La prognosi non & cosi infausta come potrebbe credersi; & presu- 
mibile che alla nostra osservazione capitino solo quelle tra le fistole, che 
non guariscono spontaneamente: oppure la guarigione spontanea puö an- 
cora avverarsi dopo lunga durata del male in un numero di casi difli- 
cile a valutarsi, per retrazione eicatriziale, ravvicinamento dei margini 
ed obliterazione della fistola. 

La guarigione per via operativa si pud dire quasi assicurata, spe- 





_ cialmente dopo l"introduzione dello speculum di Sims (1), e sotto 
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, l’in- 
fuenza di Simon (2), siech® la prognosi & assai migliorata anche per 
quelle fistole che non guariscono spontaneamente (3). 

Terapia. — Nei casi recenti si poträ tentare di favorire la guari- 
gione spontanea della fistola mediante 1’ uso di un catetere di Nelaton 
lasciato a permanenza in vescica. Se la fistola non guarisce cosi, si po- 
tra ancora tentare la cauterizzazione dei ınargini della fistola, per pro- 
vocarne la retrazione ed eventualmente la chiusura completa della fistola. 
A questo scopo si cauterizza il canale fistoloso, od una zona di parete 
vaginale per un cent. dal margine della fistola, con nitrato d’ argento, 
tintura di iodio, caustico di Vienna, o col ferro rovente, e la cauteriz- 
zazione si ripete in questo modo ad intervallo di diversi giorni. 

Non 2 raro il vedere queste fistole recenti guarire cosi in 3a 4 set- 
timane. Solo se tale tentativo non riesce, rinuncio alla possibilitaä di una 
guarigione per cauterizzazione, e ricorro al bistori. 

Una condizione indispensabile per l’operazione della fistola & che si 
possa mettere completamente allo scoperto il suo sboceo in vagina. Per- 
ciö si poträ procedere immediatamente all’ operazione solo quando non 
esista una estesa retrazione cicatriziale nel pavimento pelvico. Se una 
tale retrazione esiste e il lume della vagina ne & reso angusto; se il 
pavimento 2.pelvico deviato asimmetricamente e poco distensibile in causa 
delle eicatriei che si diramano dalla fistola; se non & possibile rendere 
liberamente accessibili alla vista i margini della fistola, bisogna premet- 
tere all’operazione una cura preparatoria. In ogni caso, prima di acein- 
gersi all’operazione, bisogna siano guariti gli stati irritativi nei contorni 
della fistola ed ai genitali esterni, e a ciö gioveranno i semicupii, il ri- 
poso a letto, l’ aspersione di iodoformio sulle lesioni della vagina, e piü 
che tutto le cure che abbiano per scopo di ristabilire la normale com- 
posizione dell’urina. Per rendere accessibili le fistole in caso di aderenze 
cicatriziali, Bozeman (4) ha introdotto un metodo di preparazione che ha 
dato risultati straordinari. Colla dilatazione graduale delle cicatriei, col 
distacco di aderenze patologiche, e colla metodica adozione dei provve- 
dimenti necessari a mettere in piena luce il campo della fistola, Bozeman 
® arrivato a rendere suscettibili di cura un gran numero di fistole ve- 


seico-vaginali, la cui guarigione diretta si sarebbe un tempo ritenuta im- 
possib ile. ; 





cur (1) Sims ha il merito di aver reso possibile l’accesso diretto alle fistole; in confronto dj 
ciö, il suo metodo di sutura coi fili d’argento passa in seconda linea — Amer. Journal of. med. 
Sciences, Jan. 1852, 

(2) Simon coll’esattezza della eruentazione e colla precisione delle suture ha fatto molto 
per l’operazione delle fistole — Uber die Heilung der Blasenscheidenfistel, Giessen 1845, & 
‚Rostock 18 62. 
(3) Hegar e Kaltenbach, Operative Gynäkologie III.“ Ed. p. 648. 


(4) Remarks on vesico-vag. fist. 1856 — Annales de Gynee. Parigi 1377, p. 108-116. 
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L’operazione sar& sempre bene eseguirla nella narcosi, e se la fistola 
& resa normalmente accessibile, si opererä nella posizione dorso-sacrale, 
mettendo in luce la fistola nel solito modo e coll’aiuto di pinze uneinate 
e di valve. Si escide il margine della fistola in modo da esportare un 
anello completo attorno allo sbocco e si rimuovono tutti i tessuti rigidi, 
La superficie di cruentazione si estende sempre piü dallato della vagina 
che non da quello della vescica: la mucosa vescicale si eseiderä, solo se 
& interessata anch’essa nella formazione della eicatrice. E a seconda dei 
casi la incisione dovrä essere piü o meno a picco, ed oscillerä anche la 
quantitä di tessuto da esportarsi. La sutura si fara nella direzione che 
meglio permett» 1’ affrontamento dei margini della fistola, senza troppo 
distenderli. Si impianta poi l’ago ad opportuna distanza dal bordo, facen- 
dolo passare sotto la superficie cruentata, per farlo risortire di solito al 
limite tra cruentazione e mucosa veseicale : di li lo si torna ad impian- 
tare nel punto corrispondente del margine opposto. 

E bene collocare tutti i fili prima di passare ad annodarli. Per l’e- 
sperienza acquistata in 19 operazioni io eredo che sia meno importante 
l’applicare fitti i fili, che non il conveniente affrontamento con pochi punti 
disposti a dovere. 

Da parte della vagina, per meglio assicurare l’intima riunione dei 
margini, si potranno applicare altri punti consecutivamente. 

In seguito all’operazione si sono proposte delle misure assai diverse 
Gli uni pongeno un catetere a permanenza: altri fanno evacuare di tempo 
in tempo la veseica col cateterismo, altri infine vorrebbero che 1’ emis- 
sione dell’orina avvenisse in modo spontaneo. Ho fatto tentativiin tutti 
e tre i sensi, e nei casi di veseica irritabile ho evitato la sonda a per- 
manenza e il cateterismo: le pazienti dovrebbero, appena sia possibile, 
urinare spontaneamente, 

Ho usato il catetere in altri casi, finch® le pazienti per la posizione 
orizzontale non potevano urinare senza sforzi ececessivi: ed anche ora, 
quando fosse dimostrata da tentativi precedenti la tolleranza della ve- 
scica di fronte al catetere a permanenza, preferirei questo metodo per 
evacuare l’orina. — La vagina non vien toccata nei primi otto giorni, 
poi, tolte le pazienti dal letto, si praticano caute irrigazioni vaginali e 
si procede mano mano a tagliare i punti. Sono cosi guarite, quasi senza 
ineidenti, quelle fistole in cui ho fatto la sutura sotto una irrigazione 
permanente. Gli insuccessi datano dall’epoca in cui usavo ifili metalliei, 
sebbene anche con essi abbia avuto dei buoni risultati (guarigione dopo 
una seduta). } 

Le complicazioni dell’ operazione possono in primo luogo derivare 
dalla eccessiva ampiezza e irregolaritä della fistola. Si eviterä una eru- 
entazione troppo estesa, e si cercher& di adattarla alla configurazione 
della fistola, invece di voler ridurla ad una forma prestabilita. Se l’ure- 
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tra & ocelusa o ristretta, bisognerä prima dell’operazione renderla per- 
via, ed assicurarsi del suo normale funzionamento. 

Fra gli accidenti della convalescenza meritano di essere accennate 
in prima linea le emorragie della vescica. Esse non sono sempre un segno 
assoluto di insuccesso e possono essere arrestate con caute irrigazioni 
fredde in vescica, eo]l’ applicazione della vescica di ghiaccio, ed occor- 
rendo, colla lavatura della vescica mediante soluzione allungata di per- 
cloruro di ferro. Le emorragie intense perö compromettono sempre il 
risultato dell’operazione, perche le grosse quantitä di sangue che si rac- 
colgono in vescica, formandovi dei coaguli, danno origine a continue con- 
razioni, e disturbano perciö il coalito immediato fra i margini della 
fistola: Le piccole fistole che talvolta residuano in corrispondenza al tra- 
gitto dei punti non ritardano di solito che di poco la guarigione com- 
pleta: basta per lo piü la cauterizzazione, o una limitatissima eruentazione 
per determinarne la chiusura. 

Le fistole cervicali ed ureterali presentano specialissime difficoltä. 

Nelle prime (l) si propone o di mettere allo scoperto la fistola e 
chiuderla direttamente, oppure chiudere l’orificio uterino, forzando le se- 
crezioni uterine a passare pel foro fistoloso nella vescica, e di li eva- 
- euarsi per l’uretra. La sutura immediata della fistola io l!’'ho praticata 
n due fistole vescico-cervicali. Si pud ricorrere alla posizione sul dorso, 
oppure, come feci anch’io la prima volta sotte l’impressione delle comu- 
nieazioni di Bozeman, alla genupettorale, mettere allo scoperto il collo, 
praticarvi un’ ampia discissione, ricorrendo se necessario anche ad una 
preventiva legatura sui legamenti larghi, e raggiunta cosi la fistola, eru- 
entarla, suturarla, e terminare colla sutur2 anche delle incisioni bilate- 
rali. Nell’ultimo caso ho operato nella solita posizione dorso-pelvica. La 
prognosi di questa operazione & buona, e se anche non si ha guarigione 
immediata, perö spesso la progressiva retrazione cicatriziale porta alla 
obliterazione della fistola. 

Le fistole ureterali sono estremamente diflieili a curarsi (2). Si cer- 
cherä di chiuderle al disopra di un catetere previamente introdotto, op- 
pure coll’escissione di un conveniente lembo della parete vescicale si cam- 
bierä la fistola ureterale in una uretero-vescico-vaginale, che poi si cura 
nel modo consueto. In casi di estesa retrazione eicatriziale l’atto opera- 
tivo potrebbe interessare il peritoneo, oppure l’uretere finora pervio. La 
prima complicazione & Ja meno grave, perche se non vengono comprese 
delle anse intestinali nei punti di sutura, e se si opera asetticamente, la 
reazione del peritoneo non & intensa. Piü seria & la complicazione deri- 


(1) Lossen, Deutsche Zeitschr, f. Chirurgie IX — A. Martin, Zeitsch, f, Geb. uw Gyn. IV° 
— Müller, Berl. Klin. Wochenschrift 1879, 49 j 
(2) Simon, Wiener med. Wochenschr, 1876 p. 692. — Landau, Arch f Gyn. 


1 1X p.7426- 
— Bandl, Wiener med. Woch. 1877 N. 30 e 32, — Hahn, Berliner kl. Wochenschr. ; 
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vante dall’avere stretto in uno dei punti l’uretere: ne deriva stasi mi- 
nacciosa dell’ urina, tanto piü difficile a riconoscersi, in quanto che per 
Yaltro uretere sano puö arrivare alla vescica una disereta quantitä d’u- 
rina, ed aversene una regolare e copiosa emissione. Dai sintomi della stasi 
urinaria si Ticonoscerä l’insorta complicazione, cui si rimedierä coll’ im. 
mediata rimozione delle suture. 
Le fistole uretero-uterine furono indicate pel primo da Berard (Pra- 
ger Vierteljahrschrift 1846 vol: IV) poi da A. W. Freund (Kl. Beiträge 
zur Gyn. Faseicolo 1 e 2; poi Berl. Klin. Wochenschrift 1869 p. 504). 
Qui la fistola ben dificilmente si poträ mettere allo scoperto, cosiech& 
dopo tutto puö sembrare opportuna la chiusura dell’utero. Ma anche in 
eiö finora non si & ottenuto un soddisfacente risultato. Zweifel nel 1878 
si deeise ad estirpare il rene corrispondente (Arch. für Gyn. XV). Ana- 
logamente operarono Cred& (Arch. für Gynaekologie XVII), Fritsch (Cen- 
tralblatt für Gynäk. 1886 N. 1) ed infine Bardenheuer (Berl. kl. Woch, 
1886). Nei casi di completo insuccesso o di esito imperfetto dopo ripe- 
tuti tentativi di una chiusura diretta, si & tentato di ovviare alla con- 
tinua perdita dell’urina colla chiusura della vagina. L’obliterazione tra- 
sversale del lume vaginale nelle fistole inoperäbili sara sempre da ri- 
servarsi come ultima ratio; ma non sempre si raggiunge con questo 
metodo una vera e definitiva guarigione, preseindendo dalle dificoltä di 
esecuzione e dalla deformita dei genitali che ne & la conseguenza; per- 
ch® non sempre la vagina tollera il continuo contatto coll’urina, e la sta- ° 
gnazione di urina, sanzue e secreti uterini nel ricettacolo. Cosi accadde 
a me, come a molti altri, di dover pei vivi dolori riaprire la eieatrice, es- 
sendo lo stato della paziente peggiore dopo l’operazione che non prima, 

L’ocelusione della vagina si dovrä portare piü in alto che sia pos- 
sibile, eruentando tutto all’'intorno le pareti vaginali, e riunendole ]’una 
all’altra dall’alto al basso. Come ultima risorsa, in casi disperati, Rose (1), 
praticava una fistola retto-vaginale, sicch® le urine si evacuassero dal 
retto dopo l’obliterazione della vagina. Anche questo metodo non ha ri- 
sultati troppo lusinghieri (2), e andrä pereiö riservato a casi disperati. Si & 
anche tentato, in mancanza d’altro, di rimediare ai disturbi coll’uso di 
pessarii variamente foggiati secondo il caso, o con reeipienti che vengono 
applicati ai genitali esterni. - 


* 


, 2. Fistole retto vaginali. 


La comunicazione tra vagina ed intestino, fistola vagino-intestinale, 
&,tolta qualche rara eccezione, dovuta al parto, sia per ferite dirette du- 
rante il travaglio, sia per malattie che ad esso tengono dietro. E rar 


(1) Deutsche Zeitschrift. f. Chirurgie IX. 
(2) Broese, Zeitschrift. £f Geb. u. Gyn. X p 126. 
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che una malattia della parete intestinale, od un neoplasma, o la fusione 
di prodotti infiammatori depositati fra il retto e la vagina portino ad 
una comunicazione fra questi due organi. Si vede anche la parete vagi- 
nale venir perforata da pessarii, da tubi di clistere, o dalla caduta su 
oggetii appuntati. | 
Per lo piü la comunicazione abnorme 2 tra la vagina ed il retto: 
di rado immette nel tenue. Il canale fistoloso & di lunghezza assaı va- 
riabile, dallo spessore di un capello, fino allo sbocco a pieno canale Mei 
due tubi l’uno nell’altro. Le pareti della -fistola presentano una costitu- 
zione altrettanto variabile quanto nelle fistole urinarie: ora sono re- 
tratte per cicatrice con delle infossature, ora lisce e poco alterate. 

Il sintomo di queste fistole 2 il passaggio in vagina del contenuto in- 
testinale. Nelle fistole del tenue &2 chimo piü o meno elaborato, che si 
versa a regolari interyalli dopo il pasto. Nelle fistole del retto si hanno 
feci piü spesso semiliquide che consistenti. I disturbi piü, gravi sono 
sempre dati dai gaz, perche questi fuoriescono in modo continuo, mentre 
le masse fecali di solito non escono che interniittentemente, con pause 
piuttosto lunghe. E evidente che Ja mucosa vaginale deve soffrire una ' 
forte irritazione per jl passaggio di questo contenuto intestinale. 

La diagnosi per lo piü si fa colla ispezione. In rari casi di fistole 
esilissime fa d’uopo di maggior attenzione per scoprirle; la paziente stessa 
di solito & sensibilissima al disturbo prodotto dall’ useita dei gas per la 
vagina. 

La guarigione puö incontrare serie dificoltä: sono specialmente le 


g fistole del tenue (1) che resistono spesso ad ogni tentativo di cura. Que- 


» 


# 


sta si pud fare o colla cauterizzazione, oppure con eruentazione e sutura. 
Se la fistola retto-vaginale & molto in basso, in vieinanza al perineo, 
sar& buona regola spaccare il perineo; si puö allora eseidere il canale 
fistoloso e fare la sutura secondo i precetti dati per la plastica perineale. 


3. Resezione dell’orifieio esterno dell’uretra. 


Per rimediare all’incontinenza dell’uretra che residua tavolta dopo 
la dilatazione della stessa, e per ovviare all’eccessiva ampiezza dell’o- 
rificio che sussegue alle ulcerazioni distruttive, Franke (2) e Winckel (3) 
hanno proposta un’ operazione che ha per scopo di restringere il lume 
dell’uretra. } ; 

Si eseide un iembo triangolare dalla parete posteriore dell’ uretra, 
colla base all’orificio, e l’apice all’altezza voluta sul tubercolo uretrale. 





(1) Bidder. Verhandl. der deutschen Gesell. £. Chirurgie 1885 p. 52. 
(2) Centr. f. Gyn. 1884. 
(3) Arch. f. Gyn. XXIII, 2, 
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Questo lembo comprende la colonna anteriore e la mucosa dell’ uretra, 
L’ineisione vien poi chiusa con fili applicati e annodati come nella 
fig. 156. ’ 

ll coalito all’ orifieio uretrale pare non avvenga cosi RRRHNEN 
come in vagina, probabilmente pel continuo contatto coll’urina. Ma anche 
avvenuto il coalito, si fanno talvolta assai moleste le conseguenze della 
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Fig. 156. — Resezione dell’uretra secondo Winckel. ‘ 





retrazione cicatriziale, e per la deformazione che ne risulta vanno di- 
struggendosi gliseffetti a tutta prima ottimi. . 

Un mezzo eflicacissimo per rafforzare la continenza dell’uretra, 1’ho 
trovato recentemente nell’hydrastis. L’idea me ne venne avendo notato 
che talune pazienti, cui contro le metrorragie avevo somministrato 
dell’estratto di hydrastis, si lamentavano di insorti disturbi nel mitto, 
di un penoso senso di costrizione che spesso si superava solo con difli- 
colta nell’atto dell’ emissione delle urine. Da allora ho provato 4 volte 
l’hydrastis in donne cui durava fastidiosa incontinenza qualche giorno 
dopo la praticata dilatazione dell’uretra; tutte quattro ne _provarono 
reale immetliato vantaggio. R 


> 
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V. Operazioni sull’ utero, 
1. — Diseissione dell’ orificio esterno. 


Fra le operazioni sull’utero, la diseissione del collo passö per lungo 
tempo come l’operazione ginecologica per eccellenza. 

Praticata la prima volta da James Y. Simpson (1) in Edimburgo 
nel 1843, e, indipendentemente da lui intrapresa da mio padre pel primo 
in Germania nel 1849 (2), questa operazione fu introdotta nella pratica 
ginecologica per merito specialmente di M. Sıms (3). Ristretta dapprima 
alla cura delle stenosi dell’ orificio esterno, fu poi adottata in tutte le 
forme di ristringimento del canal cervicale, e infine con aleune modifi- 
cazioni, eseguita anche nella stenosi dell’orificio interno. 

Alla diseissione furono non solo assoggettati i casi di stenosi 
pronunciata dell’ orificio esterno, ma anche quelli di dismenorrea, nei 
quali il lume del canal cervicale non ha un’ ampiezza perfettamente 
normale. 

La diseissione fu appoggiata da Sims in modo cosi caloroso e con- 
vincente, come operazione quasi sempre scevra di pericoli ed eflicace 
Er applicata su larghissima scala, ha poi piü volte deluso le speranze 
‘ che in essa venivano riposte, n® mancarono nemmeno le tristi compli- 
cazioni. Queste erano dovute naturalmente al modo di esecuzione, e si 
riferiscono per lo piü ad un tempo in cui le cautele antisettiche non 
erano generalmente adottate; perciö sono complicazioni che oggidi con 
un procedimento rigorosamente antisettico si possono assolutamente 
evitare. Altri inconvenienti furono causati dall’ emorragia insorta per 
la diseissione, e trascurata e inopportunamente trattata in rapporto coi 
mezzi insuflicienti, di cui in altri tempi si disponeva. Anche questa te- 
muta complicazione perde di valore e deve venir con tutta facilitd su- 
perata, oggi che i ginecologi hanno appreso a maneggiare con tanta 
sicurezza la sutura nelle parti piü profonde della vagina. Una parte 
non irrilevante di conseguenze fastidiose dell’ operazione, specialmente 
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(1) Med. Times and Gaz., febbr. e Maızo 1859 


(2) II primo resoconto figura nel 1875 nella « Zeitschrift f. Geb. u, Frauenkrankh » 
(3) Lancet 1865,.e Chirurgia uterina 1866, 
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peri e parametriti, e perfino peritoniti, si & autorizzati ad attribuirle a 
stati morbosi preesistenti negli annessi uterini, latenti e forse sfuggiti 
all’osservazione. 

Piü seria & l’ obbiezione che si andö accentuando coll’andar del 
tempo, che la diseissione, cio®, non abbia come operazione un risultato 
plastico, e pereiö dehba esser sostituita da un processo chirurgicamente 
ph corretto (1). Questa obbiezione uon posso Jasciarla passare, perch& 

"metodicamente eseguita, e, quel che piü importa, seguita da un’oppor- 
tuna cura consecutiva, la discissione concede una perfetta restaurazione 
dell’oriticio uterino tanto da non potersi piü discernere una deviazione 
dalla norma. Per rispondere alla questione della guaribilitä della steri- 
lita per mezzo della diseissione, & difficile raccogliere un materiale ve- 
ramente servibile. Io ho operato di discissione piü di 160 casi; ma se 
fra questi ho potuto poi constatare la gravidanza solo 22 volte, per 
quanto mi fu dato di seguirli, non voglio per ciö ammettere che questo 
genere di statistica meriti fiducia, anche solo in via approssimativa. 

Infatti, astraendo dai casi in cui la diseissione fu fatta in donne 
nubili, o maritate ad uomini indubbiamente impotenti, o in donne che 
per la loro etä non erano ziü in grado di concepire, diventa veramente 
considerevole nei miei casi la percentuale, nella quale si verificö il con- 
cepimento dopo la diseissione. Non sono in grado di emettere un’opinione 
suila potenza virile dei rispettivi mariti, e per questo riguardo credo 
impossibile seiogliere su sempliei dati statistici la questione della guari- 
gione della sterilitA mediante la diseissione. h 

La mia esperienza mi permette di asserire che la discissione & per 
se un atto operativo di nessun pericolo, e che permette con quasi cer- 
tezza di dare all’ orificio uterino la forma piü opportuna. Siecome perd 
in questi ultimi anni mi sono fatto la convinzione, che di solito la stenosi 
‘dell’orificio  esterno non sia che un epifenomeno. del catarro uterino, @ 
siccome poi nel maggior numero delle donne sterili ho visto alla ste- 
nosi associarsi l’allungamento ipertrofico della porzione sopravaginale, 
cosi, secondo me, la diseissione dell’orificio esterno non & piü un’operazione 
sufficiente nella gran maggioranza di questi casi. Ritengo perciö neces- 
sario di curare il catarro eronico della mucosa col raschiamento, anziche 
coi mezzi prima in uso, e di togliere l’allungamento della porzione so- 
pravaginale mediante opportuna ineisione di tessuto cervicale. Viene 
cosi assai limitato il numero dei casi, nei quali trova la sua indicazione 
la diseissione dell’ orificio esterno: sono per es. solo i casi recenti nei 
quali al catarro cronico si & associata una stenosi, ma non ancora una 
ipertrofia della porzione sopravaginale. Se quest'ultima si egiä stabilita, 
pratieo l’ eseissione delle labbra del collo, che opportunamente condotta 
giova tanto a vincere la stenosi, quanto l’ipertrofia. 





(1) Simon-Markwald, Arch. f. Gyn. VIII, p. 48. — E. Küster, Zeitsch‘. f. Geb, und 
Gyn. IV, p. 298. "ans 





‚ dorso-pelvica:: con una pinza uncinata si af- 


‚concentrata, deprimendo il perineo con una 
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Col raschiamento che precede l’escissione si ottiene una regressione 
della mucosa, che assieme alla guarigione dell’ipertrofia, favorisce in un 
gran numero di casi il verificarsi di una gravidanza. 

La discissione si eseguiva una volta con strumenti speciali, o lame 
nascoste, che si fanno sporgere ad un dato momento dalla loro guaina» 
oppure forbiei. Uno dei piü pratici mi sem- 
bra il coltello a doppia lama di mio padre 
(fig. 157). Siccome perö questo, al pari di 
tutti gli altri apparecechi complicati, & diflicile 
da mantenere pulito, io ne faccio senza e 
mi servo abitualmente solo di un bistori co- 
mune e delle forbici. 

Alla discissione faccio sempre precedere 
ilraschiamento della mucosa, avendola sem- 
pre trovata ammalata nei casi di stenosi. 

Per eseguire raschiamento e diseissione, 
la paziente, preparata opportunamente con 
purganti, semicupi, ed irrigazioni vaginali, 
viene cloroformizzata e posta nella posizione 


ferra I utero pel suo labbro anteriore e lo 
si trae in basso quanto & possibile senza spie- 
gare violenza. 





I forniei messi allo scoperto vengono 
ancora lavati con una soluzione disinfettante 


Jarga valva di Simon. Allora uneino il lab- 
bro posteriore con una pinza uncinata, e 
colla curette raschio la mucosa del corpo e 
del collo. Poi sotto l’irrigazione permanente 
ineido d’ambo i lati col coltello o colle for- 
biei le labbra del collo, fino all’inserzione dei 
forniei (fig. 158 aa). 

Quindi si fa ancora un’ altra ineisione 
che dall’alto del canal cervicale viene a rag- 
giungere 1a prima (b c) per ottenere uns) Fig. 157. — Isterotomo di E. Martin. 
completa divaricazione. 


Infine la cavitä uterina viene lavata col li 
si iniettano 2 





. 


quido da irrigazione, e vi 
-3 grammi di pereloruro di ferro: il pereloruro in eccesso 
refluendo passa sulla ferita nel collo, e vi determina l’emostasi. In ogni 
modo si insinuano fra le labbra della ferita dei batuffoli di cotone jm- 
bevuto di percloruro di ferro non allungato, batuffoli piccolissimi, dello 
spessore di un foglio di carta; si tolgono le pinze uneinate, si pulisce 
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la vagina, e infine, cessata l’emorragia si colloca un voluminoso tampone 
contro il collo, prima che vengano tolti gli speculum vaginali. 

Bisogna garantirsi che |’ emorragia sia cessata, prima di riportara 
la donna a letto; in caso si rinnovano i tamponeini. Finora ci sono sempre 
riuscito a frenare le emorragie con questo metodo; se si trovassero 
delle difficolta si potrebbe sempre far passare un punto di sutura nello 
spessore del collo e stringerlo per arrestare l’emorragia. 

Cura consecutiva. — Le pazienti si lasciano a riposo per due giorni, 
facendo il cateterismo se non possono urinare spontaneamente nel de- 
eubito dorsale. Al terzo giorno si porta 
la donna sul letto d’operazione e si ri- 
muove il tampone al pereloruro di ferro. 
Se fatta una lavatura vaginale non si 
ha emorragia, si riporta !a paziente 
nel suo letto senza altra medicazione, 
e la vi si lascia per altre 24 ore: se 
l’emorragia non cessa, si ripete la me- 
‚dieazione al pereloruro di ferro, che 
si toglierä dopo altri due giorni. Cosi 
facendo, non ho mai visto persistere 
l’emorragia. Il giorno dopo tolta l’ui- 
tima medicazione comineia il vero trat- 
tamento consecutivo; esso consiste nello 
‚scoprire il collo con uno speeulum tu- 
bulare, fare una irrigazione vaginale, 
e frapporre fra le labbra della ferita 
delle supposte di burro di cacao che 
si mantengono in posto con un tampone. Lo strato grasso impedisce il 
coalito delle superfiei eruente, che di solito eicatrizzano, laseiando un ori- 
ficio ampio senza deformazioni eicatriziali. Prima che la guarigione sia 
compiuta occorre ripetere 10-14 volte l’applicazione di queste supposte. 
Il tampone puö venir levato sei ore dopo dalla paziente stessa; mattina 
e sera si fanno irrigazioni disinfettanti. Se la cicatrizzazione va per le 
lunghe, prima di mettere la supposta si cauterizza la ferita colla tin- 
tura di iodio. In tutto questo tempo la donna non deve lasciare la camera. 

La discissione cosi eseguita non mi ha dato finora alcuna seria com- 
plicazione, e ha sempre permesso la costituzione di un orificio uterino 
ben conformato. ' 

Ci tengo perö a dichiarare che non pratico diseissione finchd vi siano 
stati flögistici acuti alla mucosa, od anche resıdui sensibili di infiamma- 
zioni eroniche negli annessi dell’utero. Finche questi ultimi specialmente 
non siano guariti, mi astengo da ogni operazione, ed & forse per questo 
che io vanto risultati tanto favorevoli. Gli inconvenienti deseritti da 





Fig. 158. — Discissione, 
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altri autori, io ho la convinzione che solo in parte siano dovuti all’im- 
portazione accidentale di elementi settici, mentre per la maggior parte 
ne sono causa le complicazioni con essudati peri o parametritici recenti, 
o di antica data. \ 

Pereid raccomando caldamente, se possibile, di non intraprendere 
la diseissione in caso di simili affezioni negli annessi dell’ utero, tanto 


- piü che questa operazione & ben raramente indicata d’ urgenza, e non 


v’ha motivo che si opponga a differirla per riguardo alle condizioni 
degli annessi. 


9. — Eseisione a cuneo. 


Fra le proposte messe avanti per sostituire la diseissione, onde ot- 
tenere un orificio uterino ad ampia apertura, prende certamente i] 
primo posto il procedimento ideato .da Simon (1) dell’eseisione a doppio 
cuneo. Con esso viene radicalmente guarita la stenosi, e secondo quanto 
affermano i seguaci del procedimento di Simon, specialmente E. Küster 
(loc. eit.), si ottiene in pari tempo di curare in un modo semplice ed 
innocuo anche lipertrofia del collo. Come ho giä detto, io respingo il 
rimprovero che !a diseissione non possa garantire la formazione di un 
ampio orificio uterino; perö credo giustificato l’altro merito che si attri- 
buisce all’escisione a cuneo, cio® che con essa si possa esercitare un piü 
durevole influsso sul collo. Io ricorro ad essa in quelle stenosi nelle 
quali & giä in corso l’allungamento ipertrofico del collo, mentre il ca- 
tarro cervicale fu di gia emendato. In quest’ultimo punto risiede la dif- 
ficoltä che, secondo me, si oppone ad una piü ampia diffusione di questo 
atto operativo. Questo metodo di escisione lascia intatta la mucosa del 
canal cervicale, presuppone che non sia necessario agire in aleun modo 
su questa mucosa. Ma tali casi sono di fatto piuttosto rari; per lo piü 
nella stenosi la malattia della mucosa & molto pronunciata, e reclama, 
piü ancora che non la stessa stenosi o l’ipertrofia del collo, un energico 
intervento, quale puö essere fornito dälla cura operativa. E pereiö che 
l’eseisione a cuneo io la credo indicata in un numero relativamente ri- 
stretto di casi. 

Per praticare |’ escisione a doppio cuneo si mette la donna in po- 
sizione dorso sacrale, si fa nella narcosi una conveniente disinfezione, 
si deprime con una valva il perineo, si uncina e si trae in basso il collo,. 
e, sotto lirrigazione permanente, si afferra con una pinza uncinata- il 
labbro posteriore nel suo punto piü sporgente. Con un bistori piuttosto 
sottile si comincia con un’ ineisione bilaterale che divide le labbra fino 
allinserzione dei forniei. Poi si porta il tagliente sul labbro posteriore, 





(1) Marckwald, Arch. f. Gyn. VIII. — Schröder, Charit&-Annalen 1880, p. 343. 
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‘ 
e lo si impianta a una certa distanza dal limite della mucosa cervicale, 
praticando una ineisione che si approfonda per 2-3 o piü centimetri, e 
va da una commessura all’altra, contornando l’orificio uterino. Poi piü 
all’esterno, press’a poco al limite posteriore e inferiore della portio, si fa 
una seconda incisione pure da una commessura all’altra, che & obliqua 
rispetto alla prima, e che la raggiunge nello spessore dei tessuti. Il 
lembo cosi delimitato ha effettivamente una sezione cuneiforme (üg. 159), 
Poi con aghi piuttosto robusti si passano dei fili sotto a tutta la super- 
fieie eruentata; il filo puö cadere nella mucosa del canal cervicale, ma 
abitualmente lo si deve tenere nel limite fra l’epitelio piatto ed il ei- 
lindrieo. Si viene cosi a chiudere la soluzione di eontinuo. Analogamente 





Fig. 159. — Escisione a cuneo Fig. 160. — Sutura dopo l'esci- 
di Simon, sione a cuneo. 


si procede all’escisione sul labbro anteriore con due ineisioni, di ceui la 
prima parallela alla mucosa del canal cervicale, l’altra obliqua su di 
questa, partendo dal limite fra la superficie inferiore e l’anteriore della 
portio. Fatta anche qui la sutura, e chiuse con qualche punto le inci- 
sioni alle due commettiture, il risultato dell’operazione si presenta come 
a figura 160. L’atto operativo & di esecuzione facile e rapida, l’emostasi 
sicura; la guarigione non incontra alcun ostacolo, ad eccezione di qual- 
che irregolaritä nel coalito dovuta a qualche punto che abbia tagliato i 
tessuti. 
Anche queste operate dovranno stare 7-8 giorni a letto; in questo 
periodo & necessario praticare il cateterismo, e al 4.° giorno sommini- 
"strare loro olio di rieini. La cura consecutiva consiste in lavature va- 
‚ginali ‚quotidiane con deboli soluzioni antisettiche. Al 9.0 giorno si tol- 
gono i punti, poi per consolidare la eicatrice si fanno irrigazioni con 
acido pirolegnoso (3 cucchiai su un litro d’acqua), oppure con un cuc- 
chiaio in un litro d’acqua di una soluzione di Tintura di iodio 25,0, Jo- 
duro di potassio 5,0, Acqua 170,0. In due o tre settimane la guarigione 
& completa: l’orificio rimasto ampiamente aperto lascia sporgere la mu- 
cosa cervicale. 
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3. — (Cura operativa delle lacerazioni cervicali. 


Mentre la discissione godeva del generale favore, fece a tutia prima 
un certo senso che Emmet ritraesse l’indicazione ad un atto operativo 
appunto dall’eccessiva ampiezza dell’orificio uterino (1874) (1). 

Emmet & del parere che questo stato, di cui Roser (?) ha fornito 
un’ottima descrizione, sia la fonte di una lunga serie di disturbi nella 
sfera genitale; in queste lacerazioni laterali della cervice egli vede la 
causa di metriti eroniche, di endometriti, della dismenorrea, della ste- 
rilitä, dell’esagerata sensibilitaä, e vuole pereiö porre riparo ad ogni piü 
piccola lesione del collo, sia che questa abbia veramente determinato una 
malattia, o che rappresenti una continua predisposizione. L’operazione 
delle lacerazioni cervicali, accolta con entusiasmo da Sims, ha trovato 
molto minor favore in Germania, anzi non le mancarono deeisi opposi- 
tori (3). Io sono del parere che non tutte le lacerazioni cervicali sono 
da trascurarsi; perö ne ho piü volte notato la presenza come mero re- 
. perto aceidentale ed innocuo, cöolle due metä della cervice estroflesse, 
ma senza traceia di affezione alcuna, e senza alcun disturbo nd locale, 
n® generale. D’altra parte in catarri intensi, in metriti croniche molto 
pronunciate accade infatti di trovare delle lacerazioni del collo, ed & 
giusto indurre che esse abbiano qualche parte nelle emorragie, nei do- 
lori e nelle altre sofferenze della paziente. Da queste osservazioni io 
concludo che le lacerazioni del collo non sono per se causa necessaria 
di gravi disturbi, anzi possono passare inosservate nel loro decorso, come 
lo sono per lo piü nel loro modo di insorgere. Se perö per altre cause 
insorge un catarro, una metrite cronica, uno stato -irritativo nella mu- 
cosa o nel cellulare pelvico, le lacerazioni cervicali favoriscono la rapida 
diffasione di queste lesioni, e per la retrazione eicatriziale nei loro con- 
torni, possono mantenere una irritazione insistente, ed esser cosi la causa 
dell’insistenza del male. In base a queste considerazioni ritengo come 
insignificanti le lacerazioni cervicali se il resto dell’apparato genitale & sano, 
e non vedo in esse alcuna indicazione ad un intervento attivo. Se nel 
loro eontorno si sviluppano processi morbosi, credo sia necessario il ri- 
parare anche le lacerazioni cervicali per togliere cosi la causa di una 


eontinua irritazione (4). u 





(1) Amer. Jour. of. Obstetr. nov. 1874. — American practitioner, gennaio 1877. Ye 

(2) Archiv f. Heilkunde II, 7, 1861, E 

(3) Breisky, Prag med. Wochenschr, 1876, n. 18, poi Allg. Wien, med, Zeitschrift 1882, 
n 52. — Olshausen, Centr. f. Gyn. 4877, n, 13. — Spiegelberg, Bresl. ärztl. Zeitschr, 1879, 
n. 1. — Howitz, Gynäk. of obst. Meddeleiser 1, 3, — Kaarsberg, Kopenagen 1884. — Schrö- 
der, Amer. Journal of. Obst , luglio 4832, 

(4) I miei casi furono pubblicati da Arning, Wien. med. Wochenschr, 1881, n. 32 e 33 
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e da Czempin, Zeitschrift. f. Geb. u. Gyn. 1887, vol. XII. Inoltre ho illustrato estesamente il 
mio modo di vedere sulla questione al Congresso Ginecol. di Boston nel 1885. 
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“Le lacerazioni cervicali si trovano, tranne rarissime eccezioni, al 
lati del collo. Per esse resta squarciata la porzione vaginale, sia da un 
sol lato, sia da ambedue, e si pus trovare all’inserzione della vagina una 
eicatrice estesa, rigida e dolente, Se la lacerazione si spinge piü in sü 
dell'inserzione vaginale lungo il collo, la si vede terminare verso il ca- 
nal cervicale in un prolungamento che sorpassa di molto la cieatrice 
dovuta alla contemporanea lesione del fornice (fig. 162 e 163). E raris- 
simo che lo squarcio penetri nel fornice oltre l’inserzione vaginale; per 
lo piü vi si forma una cicatrice rigida, raggiata ai lati del collo (fig. 162), 
che si puö seguire nel fornice e nel cellulare pelvico, spesso si spinge 

















F Fig. 161. — ‚Lacerazione cervicale destra Fig. 162. — Lacerazione del collo e del 
da Emmel). E fornice. 


fino alla ass del bacino e puö allora deviare e fissare rigidamente 
l’utero verso l’uno o l’altro lato. Se la lacerazione cervicale e l’annessa 
ceicatrice nel fornice & da un lato solo, resta da questa parte spaccato 
il collo, le cui labbra possono estroflettersi al punto da rendere irrico- 
noscibile la porzione vaginale. i 
Se la lacerazione & bilaterale, e specialmente se si complica a stati 
morbosi del collo, questo si estroflette talmente che, sia per le modifica- 
zioni della mucosa, sia per quelle del parenchima, esso viene ad assu- 
mere una stranissima configurazione. Al disopra del collo spaccato, la 
cui porzione vaginale in foggia di cavolfiore sporge in vagina, si trova 
il corpo dell’utero piccolo in antiflessione o in retroflessione, che col suo 
estremo inferiore arriva in contatto colla lacerazione (fig. 164). 
Ein tutti questi casi la deformazione non & causata immediatamente 
dalla rottura in se, che molte volte si vedono squarei profondi non 
avere alcuna dannosa conseguenza. Assai piü spesso alla lacerazione si 








_ molestie occasionate da 


_ una notevole sporgenza 
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collegano alterazioni della mucosa e del parenchima, e sono queste ma- 
Jattie complicanti che danno luogo ai sintomi. 

Un carattere affatto speciale lo assumono quei casi, nei quali lo 
squarcio interessa col collo 
anche il fornice vaginale. 
Non solo la lacerazione 
del collo si spinge piü in 
alto che non nel fornice, 
la cui eicatrice spesso vela 
un terzo quasi della lace- 
razione cervicale, ma la 
cicatrice stessa del for- 
nice, o per dir meglio del 
cellulare pelvico, fissa l’u- 
tero alla parete del bacino, 
esercita su di esso delle 
trazioni anormali, cosic- 
che l’affezione viene a di- 
sturbare profondamente la 
nutrizione degli organi 
pelvici. Della parametrite 
raggrinzante che ne deriva ci occuperemo ancora nel relativo capitolo. 

Se nel collo si ha forte retrazione cicatriziale, l’infelice paziente pud 
cadere in profondo esaurimento, in un grado estremo di cachessia per 
i continui dolori e per le 





Fig. 163, — Lacerazione del collo e del fornice, 


ogni movimento, ad ogni 
sforzo per defecare o per 
emettere le urine, Se in 
pari tempo & ammalata 
anche la mucosa, essa fa 


dall’ ampia bocca della 
cervice e perfino dalla 
stessa lacerazione, e col- 
l’ aumento straordinario 


della secrezione, colla SPIC- Fig. 164. — Ectropio delle labbra nelle lacerazioni bıla- 
cata tendenza alle emor- terali. 





ragie, colle oseillazioni nella sua consistenza, ricorda assai le degenera- 


zioni maligne, taıto che diventa necessario l’ esame microscopico, per 


dimostrare conıe non si tratti che d’una intensa endometrite. « 
Nelle lacerazioni cervico-vaginali i sintomi piü salienti sono forniti 
dall’ostacolata mobilitä degli organi pelviei l’uno rispetto all’altro, e dal- 
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linceppata circolazione nei vasi sanguigni; la paziente resta inabilitata 
al moto ed al lavoro, la defecazione e l’enıissione delle urine sono sten- 
tate e dolorose, la mestruazione puö diminuire e cessare. 

La. diagnosi delle lacerazioni cervicali incontra poche difficoltä; ba- 
sta un po’ di attenzione per evitare errori sulle condizioni del corpo e 
del collo. Col dito e colla sonda si puö poi agevolmente misurare la pro- 
fonditä della lacerazione e stabilire di quanto si spinga in alto, e spe- 
cialmente se sorpassi la cicatrice nel fornice. 

Laterapia delle lacerazioni cervicali, stando all’opinione che io ne 
ho, in caso di integritä dei genitali, dovrä dipendere dalla eircostanza 
se la lacerazione fu osservata immediatamente dopo la sua insorgenza 
in travaglio, o se invece fu constatata solo dopo l’avvenuta eicatrizza- 
zione. Una lacerazione estesa, recente, che arrivi in alto oltre l’inser- 
zione della vagina, dä luogo per lo piü immediatamente, subito dopo il 
parto, ad una considerevole emorragia, che,se non & frenata spontanea- 
mente dalle contrazioni uterine, richiede una immediata. chiusura Koi 
ferita, da farsi nel modo che or ora deseriveremo. Se la lacerazione & 
gia cicatrizzata, in mancanza di complicazioni con endometrite, metrite 
o parametrite, non dovrebbe essa per s& consigliare un intervento ope- 
rativo; ne faccio senza tanto piü volontieri, quando vedo che, non ostante 
lo squareio, la paziente pud concepire e portare a termine la gravidanza, 
e che dunque la lesione del collo non ha dannosa infiuenza sullo svi- 
luppo dell’uteroin gravidanza, nd sul parto. 

Se in vieinanza alla lacerazione si trovano localizzati dei processi 
flogistiei, se essa & il punto di partenza di una continua irritazione che 
mantiene una parametrite, una endometrite, una metrite, lesioni tutte 
che io considero come accidentali, e non date dalla lacerazione in se, 
allora trovo una indieazione urgente ad intraprendere la cura della la- 
cerazione, assieme a quella dei processi concomitanti. 

La mucosa ammalata non pud guarire, se prima le parti malate non 
vengono sottratte, mediante restaurazione del collo, agli incessanti sti- 

"moli che a loro pervengono dalla vagina. La metrite cronica diffieilmente 
verrebbe guarita dalla semplice chiusura di una laterazione, ma nel 
processo di eseisione tanto efficace contro la metrite noi troviamo in 
pari tempo un ottimo mezzo per riparare lo squarcio deforme, e per ri- 
dare alla portio una configurazione che si avvieini alla normale. Ancor 
piü evidente & il benefico effetto che la guarigione di una lacerazione 
pud spiegare sulle parametriti originanti dalle eicatriei nei forniei. Se 
si escide la massa cicatriziale dal collo dell’utero, togliendo cosi l’occa- 
sione alle insistenti irritazioni dell’utero e della sua mucosa, oppure si 
esporta la cicatrice dal cellulare pelvico, per poi riunire nelle condizioni 
piü opportune l’utero ed il fornice, non solo guarisce la parametrite as- 
sieme coll’utero, ma si vede anche rapidamente ristabilirsi la donna 
esausta dalle sofferenze, 
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In base a ciö io consiglio di sottoporre a cura operativa le lacera- 
zioni con eicatriei retratte e sensibili, complicate a catarri cronici, 0 a 
masse cicatriziali nei fornici. 

La terapia non poträ limitarsi sempre a chiudere lo squarcio dopo 
cruentate le ferite antiche ed a ristabilire cosi la forma del collo. A 
seconda che esistono complicazioni da parte della mucosa, del parenchima, 
o del parametrio, bisognerä rinunziare ‚alla semplice N envezionn ed 
associare alla riparazione della ferita anche l’ablazione dei tessuti alte- 
rati. Da eiö tre modi di condurre l’atto operativo; 1.° semplice chiusura 
dello squarcio cervicale. 2.° escisione sul collo e nei contorni della la- 
cerazione. 3.0 Operazione sul 
collo e sui fornieci. 

1.° L’operazione sul col- 
lo si faräa nella narcosi, nella 

osizione dorso-sacrale, pre- 
vie le solite disinfezioni e 
preparazioni. Con una pinza 
uncinata afferro il collo mes- 
so allo scoperto al suo lal- 
bro anteriore, lA dove si do- 
vrä rifare l’orlo dell’ orificio 
uterino; altrettanto faccio col 
labbro posteriore, poi con un 
bistori retto contorno il mar- 
gine dellalacerazione, inmodo 
da esportare in un sol tempo 
tutta la eicatrice, e cruen- 
tare assieme i margini dell’orificio uterino (äg. 165). L’ablazione di 
questa massa di tessuto incontra delle diffcolta, specialmente all’an- 
golo superiore della lacerazione, tanto piü se esiste una rigida eicatrice, 
ma la dissecazione di tutto il lembo in un sol tempo concede appunto 
un ottimo controllo sui risultati della eruentazione. L’emorragia per lo 
piü & poco rilevante. Indi si regolarizza la superficie eruentata e se ne 
fa la sutura: i punti piü alti si impiantano nel fornice, si fanno emer- 
gere verso il canal cervicale a poca distanza dal margine della eruen- 
tazione, e quindi si tornano ad impiantare nel punto opposto del canal 
cervicale per riescire nel forniece. Mano mano che si colloca un punto, 
lo si stringe subito, per poter meglio controllare l’esatto adattamento 
delle aree eruentate. Di solito bastano 4 o 5 di questi punti profondi 
per portare l’affrontamento fino all’estremo inferiore della p9rtio cosi 
rifatta. Fra questi si mettono ancora dei punti superficiali in catgut, per 
procurare l’esatto combaciamento a livello della mucosa che riveste la 
porzione vaginale. Qualche volta occorre spingere la cruentazione piü in sa 
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Fig. 165. — Operazione ti Emmet o trachelorrafia 
(Da Hegar e Kaltenbach), 
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verso il fornice, se anche qui si hanno lesioni catarrali eroniche (fig. 165). 
Anche a questa operazione sara bene far precedere di regola un raschia- 
mento della mucosa del corpo e del collo, con successiva cauterizzazione 
al percloruro di ferro. Compiuta la sutura, io introduco ancora nel canal 
cervicale il beccuccio dell’irrigatore per assicurarmi della sua ampiezza. 
Come materiale di sutura prima usavo sempre la seta; attualmente metto 
i punti profondi in seta, e i superfieiali in catgut. B 

Se si tratta di lacerazione bilaterale, dopo aver fatta la eruenta- 





- Fig. 166. — Cruentazione e sutıra nelle lacerazioni bilaterali (da Emmet). 

zione da un lato, si metterä un primo punto all'angolo superiore per 
frenare l'emorragia, che talvolta & piuttosto forte; poi si eruenta dal- 
l’altrolato, per mettere quindi i punti alternativamente dall’una e dal- 
l’altra parte, finch2 si sia arrivati alla commettitura delle labbra del- 
l'orificio uterino (fig. 166). E molto facile che’ nelle operazioni bilaterali 
il canal cervicale si riduca troppo angusto, e la portio troppo conica; 
ad evitar cidö non hisognerä estendere troppo la cruentazione, e lasciare 
un orifleio esterno abbastanza ampio. 

La cura consecutiva sar& inattiva, come in tutte queste operazioni 
plastiche: solo di tempo in tempo si faranno irrigazioni vaginali. I fili 
si lasciano in posto per 8-9 giorni, poi si tolgono a poco a poco. 

2. So la lacerazione cervicale si complica ad una endometrite cro- 
anica o al una metrite, e se & necessaria l’ablazione di tessuto dal collo 
allo scopo di provocare l’involuzione del parenchima uterino, io modifico 
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la cruentazione, esportando anche una conveniente porzione del collo. Se 
la lacerazione & unilaterale, e perciö il labbro posteriore non si puö age- 
volmente tirare in basso, io lo faceio accessibile, occorrendo, coll’ineidere 
l’altra commettitura; poi, cominciando dall’estremo superiore della lace- 
razione cervicale, limito con una incisione da ambo le parti quel tanto 
di mucosa che & necessario alla formazione del canal cervicale. Poseia 
sulla parete posteriore del collo faccio una ineisione trasversale, pres- 
s’a poco dove conto di far risultare l’orificio uterino. Da questo punto, col 
metodo di amputazione di Hegar, esporto un pezzo di tessuto piü o meno 
voluminoso secondo il bisogno, e chiudo tosto con sutura il difetto di 
sostanza, in modo da arrestare completamente l’emorragia. Passo allora 
al labbro anteriore, ove pure limito un lenıbo di mucosa sufficiente per 
la formazione del canal cervicale, e, prima di eseguire l’eseisione su 
questo labbro, dissecola eicatrice äino al suo estremo superiore, Posso 





Fig. 167 a. e 167 b. — Cruentazione e sutura nelle lacerazioni unilaterali. 


poi senza inconveniente alcuno attendere all’escisione del labbro ante- 
riore, alla sutura relativa, e infine chiudere d’ambo i lati lo squarcio 
nel modo giä descritto. - 

Operando in questo modo si ottiene una regolarissima configurazione 
della portio. o j 

3. Se vi sono eicatrici nei parametrii, bisogna possibilmente non 
solo rimuovere tutto il tessuto eicatriziale (fig. 167 a), ma anche ren- 
dere all’utero la sua mobilitä, A questo scopo, messo allo scoperto l’u- 
tero, lo si trae in basso per quanto lo concede la continuitä delle parti, 
verso il lato opposto a quello ove & fissato. Procedo allora ad escidere 
la eicatrice dalla superficie esterna del collo, mediante una incisione semi- 
lunare che abbraccia da un lato il collo. Di solito faceio uso di un bistori 
lanceolato bitagliente, col quale trafiggo il tessuto per tale ampiezza e pro- 
fonditä finch® non sento piü aleuna briglia rigida eicatriziale. In questo 
momento si vede la ferita divaricarsi notevolmente e l'utero spostarsı 
verso il centro del bacino. Si puö allora esportare dal fornice tutta la 
massa cicatriziale, e chiudere con sutura il difetto di sostanza, L’ 


inci- 
sione sul collo decorre dall’avanti all’indietro, 


s 
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Mantenendo l’utero in forte abduzione, i margini della bottoniera 
cosi praticata si vengono ad affrontare su una linea trasversale al for- 
nice; si puö cosi prevenire un accoreiamento cicatriziale del fornice 
stesso (fig. 167 b). L’operazione della lacerazione cervicale vien poi con- 
dotta nel modo giä noto, . 

La cura consecutiva & esclusivamente aspettante. Nelle eicatriei del 
parametrio faccio subito applicare la vescica di ghiaccio, e finora in 16 
casi non mi Si & ancora presentato alcun nocivo effetto sul parametrio (1). 
Il coalito avviene in modo regolare e permette all’utero tutta la sua 
mobilitä: i dolori sono sempre cessati immediatamente nei casi che ho 
finora operato; da ciö il sentito sollievo delle pazienti, prima tormentate 
da incessanti molestie. L’utero si mantiene mobile, e si riduce in modo 
normale. 


4. — Amputazione del collo dell’utero. 


L’ablazione del collo era giä stata eseguita per lo passato piü volte, 
specialmente per careinoma, tagliandolo semplicemente col bistori a li- 
velle del fornice vaginale. L’emorragia gravissima, e creduta inevitabile, 
valse a questa operazione la fama di pericolosissima. 

Parve pereiö un progresso essenziale ]’ adozione dello schiacciatore 
di Chassaignac, tanto facile da mettere attorno alla porzione vaginale, 
per esportarla. Ma |’ uso dell’ ecraseur portava con se inconvenienti non 
piceoli; piü grave di tutti quello, chenon di rado nell’esportare ilccollo, 
se anche la catena non veniva portata molto in alto su di esso, pure 
venivano ad esser feriti la veseica o lo spazio del Douglas: ferite che 
del resto, come lo attesta un numero abbastanza considerevole di casi, 
non sono poi tanto pericolose’ come si potrebbe credere: sempre perd 
abbastanza gravi per legittimare la diffidenza contro l’uso di questo 
strumento come mezzo di amputazione del collo. Queste ferite erano pro- 
dotte per stiramento sui tessuti vieini, facile a spiegarsi se si pensa alla 
diversa forza di resistenza allo schiacciamento nei vari tessuti. Il tes- 
suto proprio del collo, rieco di fasci fibrosi, si rompe come tessuto fra- 
gile allo stringere della catena: mentre la mucosa provvista di abbon- 
danti fibre elastiche, il canale vaginale e le parti vicine oppongono mag- 
giore resistenza alla divisione per mezzo dell'ansa costrittrice. Piü grave 
ancora mi sembra |’ altra obbiezione fatta all’ dcraseur in base alla ricca 
esperienza di mio padre, di altri ginecologi ed anche mia, che cio& l’e- 
mostasi prodotta da questo strumento non & poi niente affatto sicura, 
e che la formazione della cicatrice in seguito allo schiacciamento puö 
dar luogo a notevoli retrazioni, a stenosi e perfino ad atresie, ® 





(1) Vedi Czempin, |. c. 
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Questi ineonvenienti non sono tolti di mezzo da nessuno degli stru- 
menti.con cui si volle sostituito l’&craseur. Tanto la cosi- detta ghigliot- 
tina, quanto l’ansa galvanocaustica, uniscono ai difetti dell’&craseur altri 
inconvenienti loro propri, sicch®e o ho rinunciato completamente al 
loro uso. Tanto piü mi sembra necessario lasciar da parte questi stru- 
Menti, perchd con essi ci priviamo della possibilitä i modificare il pro- 
cedimento operativo secondo le esigenze dei singoli casi, e di sottoporre 
la mucosa ad un trattamento che & reso indispensabile dall’ alta impor- 


tanza delle sue lesioni. j 
Il metodo di ablazione col bistori corrispondente al metodo eircolare 


‚dei chirurghi nelle amputazioni, proposto da Sims (l), e ancor oggi rac- 





Fig. 1698 e 169. — Amputazione del collo e sutura secondo Sims. 


comandato da Emmet (2) (ig. 168 e 169), non trovö favore presso la ° 
maggior parte degli operatori tedeschi, perch® col metodo di Sims il ri- 
vestire il moncone colla mucosa vaginale non & scevro di inconvenienti, 
e piü che tutto si va incontro al pericolo delle emorragie secondarie e 
della imperfetta eicatrice. 

L’aver dato una base pratica all'’amputazione del collo & merito di 
Hegar (3), che col suo metodo permette ampiamente di individualizzare nei 
singoli casi, e dä perciö mezzo all’ operatore di regolare la formazione 
della eicatrice e di assieurarsi contro le emorragie secondarie. Il metodo 
di Hegar consiste nel tirare in basso l’utero, per quanto i suoi rapporti 
lo permettono, e nel renderlo accessibile a mezzo di speculum e di valve, 
Si ineidono poi le labbra fino a livello dell'inserzione vaginale, e comin- 
ciando dal labbro posteriore a livello del limite della mucosa cervicale, 





(1) Chirurgia ıterina, 1866. 
(2) Emmet, Ginecologia. Ed. 3, 1885, 
(3) Congresso di Innsbruck 1871 — Odebrecht, Berliner Beiträpe z Geb, u, Gyn, III,p 2%. 
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Fir “ si eseide u leo piü 0 meno gTosso a seconda dei casi. La sutura si 


fa, facendo pässare i fili sotto a tutta la superficie cruenta, in modo che 
i Sa catrice venga press’a poco a cadere a livello del moncone del labbro 


*” 





lig. 170 e 171. — Sutura dopo l’ amputazione del collo, secondo Hegar. 


posteriore. Nello stesso modo si procede pel labbro anteriore, terminando 
col chiudere le commettiture laterali pure con punti profondi. La sutura 
delle commettiture puö farsi per diretto affrontamento, come a fig. 170, 
o facendo anche in questo punto com- 
baciare Ja mucosa vaginale colla cer- 
vicale, come alla fig. 171. 

Il processo di Hegar_ risponde- 
rebbe pienamente allo scopo, se la 
escisione fosse portata anche sulla 
mucosa del canal cervicale. Questa 
modifica essenzialissima fu suggerita 
dallo Schröder (1), che consiglia di pra- 
ticare la diseissione bilaterale, di ar- 
rovesciare all’ infuori le labbra, e di 

Fig. 172. — Risultato della sutura se- impiantare il bistori perpendicolar- 
a "mente alla parete del collo nel limite 
facilmente riconoseibile ad occhio nudo fra la parte sana e la malata 
della mucosa cervicale (fig. 173 a). Un’ altra ineisione, che comincia al- 
l'esterno del labbro (in c) in un punto diverso a seconda delle alterazioni 
patologiche dei singoli casi, viene prolungata fino ad incontrare l’estre- 
mitä della prima. La riunione si fa con fili decorrenti sotto l’area ceruen- 
tata, in modo di ripiegare in dentro il lembo libero del labbro (fig. 174). 
Eseguito lo stesso procedimento anche al labbro anteriore, con esporta- 
zione della mucosa ammalata, e chiuse le ineisure bilaterali ‚ il coalito 








(l) Charit& Annalen. — Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. lll, 419. e Moricke, ibid. p. 38. 
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: : & a 2 + 
avviene in modo, che il moncone resta rivestito dalla En a Fr, 


Pe Ye ö Me: 

niee che si & fatia scorrere in alto, mentre il limite inferiore della n u- 8 
cosa cervicale viene ad essere situato piuttosto in sü nell’imbuto, he 4 y 
viene eosi costituito, e sottratto alle azioni irritanti che lo possono Er P 
pire dalla vagina. fen? Ei BR 

Nell’amputazione del collo io combino i due metodi di Hegar e di 
Schröder, procedendo nel modo richiesto dalle indicazioni operative in 
ogni singolo caso. Se la mucosa cervicale & intatta, ciö che ezrolatiyan 
mente raro, faccio l’eseisione alla Hegar: se ® malata, esporto piü este- 
samente che mi & possibile anche le parti malate, e dal labbro o dalla 





Fig. 173. — Amputazione del collo se- Fıg. 174. — Amputazione secondo Schrö- 
condo Schröder (incisione). der (Sutura). 


corrispondente parete del collo escido quel tanto che si reputa necessario 
per la guarigione (fig. 175-176). L’operazione cosi condotta & facilissima 
e sicura, e con un po’ di esereizio nella sutura la si puö fare in un 
tempo relativamente breve. 

Solitamente, all’amputazione faccio precedere il raschiamento, avuto 
riguardo alle tanto frequenti complicanze delle alterazioni della mucosa 
con quelle del parenchima uterino. B 

Tiro poi l’utero piü in basso che sia possibile, ne scopro il collo 
cogli speculum, disinfetto ancora una volta il campo operativo, poi sotto 
l'irrigazione permanente ineido le labbra fino all’ inserzione dei forniei. 
Allora, attenendomi al limite della mucosa cervicale sana dovunque esso 
sia, approfondo il tagliente quasi perpendicolarmente all'asse longitudi- , 
nale del collo, e con una seconda incisione che dall’esterno si prolunga 
ad incontrare la prima, esporto dal labbro posteriore quella porzione di 
tessuto che nel caso speciale si ritiene suflciente. La sutura si fa se- 

A. Marrtın. — Ginecologia. em 21 
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guire immediatamente, e dovrä estendersi piü o meno in larghezza a se- 
conda dell’ampiezza che si desidera lasciare all’orifieio uterino, Poi nello 
stesso modo si procede all'eseisione sul labbro anteriore, dopo aver spostato 
un po’ all’ avanti le Pinze che N cs I utero in basso, applicandole al 
punto di passaggio dal fornice anteriore al collo. 

Segue infine la sutura delle commettiture laterali; si tolgono le 
pinze dal fornice anteriore, perch2 il collo pud venir fissato a suflicienza 
per mezzo dei fili giä applicati. Con questi fili si comincia col tirare in 





Fig. 175. — Amputazione nella metrite del collo, con ectropion delle labbra, endometrite - 
ed erosioni. 


basso e verso la linea mediana uno dei lati del collo per praticarvi le 
opportune suture: anche qui-i punti dovranno comprendere tutto lo spes- 
sore dei tessuti ed essere molto ravvicinati, perche & in questa zona che 
si hanno le piü frequenti e gravi emorragie. Nello stesso modo si trae 
in basso e si sutura l’altra commettitura. 

Di solito occorrono 8-10 punti al labbro anteriore ed al posteriore 
e 3-4 per ogni lato. Se l’emorragia cessa completamente, e l’adattamento 
dei margini mucosi appare perfetto, si tagliano i fili. Lavato ancora una 
volta l’utero, lo si riduce nella posizione normale e si porta la donna a 
letto. Solo in casi eccezionali, quando la secrezione uterina ha odore poco 
buono, metto in vaging un tampone spolverato di iodoformio; se i tes- 
suti sono rilasciati e vi ha tendenza al gemizio di sangue dai tragitti 
dei punti, metto anche un tampone semplice piü voluminoso: di solito, pero, 
non occorre alcuna medicazione. 
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La paziente si terra 7-8 giorni a letto, facendo due lavature quoti- 
diane con soluzioni allungate di acido fenico o di sublimato. Finch® la 
donna non pud urinare spontaneamente, si praticherä il cateterismo: Kor 
mineiando dal terzo giorno si cercherä di ottenere qualche evacuazione 
alvina. Talvolta nei primi giorni la paziente 2 irrequieta, si lamenta di 
molestie, specialmente alle gambe, dovute all’obbligato decubito dorsale. 
Se i dolori e l’irrequietudine sono rilevanti, si ricorre alla morfina, abi- 
tualmente perd non occorrono nareotiei. Si nutrira copiosamente la donna 






























































Fig. 176. — Amputazione del collo. 


appena cessi il vomito da cloroformio. Due o tre giorni dopo che l’ope- 
rata ha lasciato il letto si applica lo speculum, si pulisce la ferita, e oc- 
correndo si rimuovono aleuni punti. Se esiste abbondante secrezione, si 
introduce per prosciugarla un tampone con polvere di iodoformio, da 
ritirarsi al giorno dopo. Nei giorni successivi si tolgono tutti i punti: del 
resto, anche lasciandoli piü a lungo, non se ne ha nessun inconveniente, 
e piü d’una volta ho laseiato i fili per settimane e mesi, ritirandoli poi 
a poco per volta. Finchd siano tolti tutti i fili, faceio fare delle irriga- 
zioni con aggiunta di acido pirolegnoso, poi per un paio di settimane 
colla giä indicata soluzione iodica. 

Il coalito avviene in modo regolare: & raro che qualche punto, ta- 
gliando i tessuti, turbi la regolare conformazione del nuovo orifizio ute- 
rino: di stenosi non ne ho ancora osservate,in piü di mille casi di simile 


ee 
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operazione. Sono pure complicazioni assolutamente eccezionali le eicatriei 
rigide e le altre deformitä delle labbra. 

Per molti prineipianti una certa difficoltä sta nell’emorragia, che av- 
viene durante la discissione delle labbra e l’eseisione dei lembi. 

Anch’io nelle prime mie operazioni mi sono lasciato influenzare dalla 
preoceupazione per quella perdita sanguigna, ed ho io pure tentato, come 
altri, di limitare o di abolire affatto 1’ emorragia durante l’operazione, 
Per attuare questa emostasi profilattica o temporanea, si era proposto 
di attorniare e stringere il collo dell’utero in un ecraseur od’ altro si- 
mile strumento, appena al disopra del punto ove deve cadere l’amputa- 





Fig. 177. — Sutura dopo l’amputazione. Fig. 178. — Sutura del labbro su- 
periore dopo l’amputazione del callo 
(1 e2, punti delle commessure laterali). 


zione. Emmet (1) otteneva la compressione con una molla d’orologio in- 
guainata in un.tubo di gomma e raccomandata ad un tourniguet uterino. 

Io mi sono valso allo stesso scopo di un semplice tubo di 
gomma (2), infiggendo nei forniei un ago di Karlsbad, che veniva a 
passare trasversalmente nel collo al disopra della parte da escidersi ; 
sopra quest’ ago si applicava il tubo. I vantaggi del tubo elastico sono 
evidenti; si puö con esso stringere i tessuti senza tema di danneggiare 
un diverticolo della vescica o del peritoneo che vi siano eventualmente 
frapposti. Compiuta l’operazione si allenta il tubo, e se persiste emor- 
ragia dai tragitti degli aghi la si arresta con altri punti di sutura. 
Questa compressione del collo presuppone che si possa liberamente tirare 
in basso l’utero, e eiö ne limita giä di molto l’applicazione. 


(1) @inecologia, 3. ediz. pag. 466. ! : 
(2) Berliner klinische Wochensorift 1876, n. 4. — Fürst piü tardi descrisse degli aghi 
speciali per flssare il laccio (Archiv. f. Gynäk XXVIII), 4 
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Acquistando maggior pratica nella sutura, ho sempre piü trovato 

superfluo l’uso della costrizione, ed ora ne faccio uso nei casi piü ap- 
propriati soltanto a scopo dimostrativo. La perdita di sangue durante 
l’amputazione puö ridursi al minimum, perch® tutta l’operazione, in 
circostanze favorevoli e con una certa pratica, richiede solo da 6 a 10 
minuti. 
Si & pienamente liberi di comineiare la sutura nei punti che danno 
piü forte emorragia, o di chiudere le arterie che danno sangue mediante 
suture provvisorie. Io non ricorro mai a legature isolate di vasi nello 
spessore della ferita. 

Si fece un rimprovero all’amputazione, che cio® non basti nemmeno 
la sutura del moncone a garantire dalle emorragie secondarie; rimpro- 
vero che non appare del tutto infondato, sesi esaminano le prime serie 
di osservazioni pubblicate in proposito. Per mio conto nel primo centi- 
naio di amputazioni non ho avuto che rarissime emorragie secondarie (1), 
il che ascrivo alla precauzione di passar sempre i fili a tutto spessore 
e di stringerli assai fortemente. E certo anche questione di eserecizio, 
ed ® cosi che i miei assistenti, cui diedi piü volte occasione di esereitarsi 
in questa operazione, avevano ai primi tempi molte emorragie, quando 
non si erano ancora perfettamente orientati sul grado di costrizione 
necessario. Perciö negli ultimi anni, quando i miei allievi eseguiscono 
qualcuna di queste operazioni sotto la mia sorveglianza, io raccomando 
sempre di stringere forte, e sono cosi riuscito ad eseludere quasi com- 
pletamente l’emorragia anche in queste operazioni da prineipiante, 

Le emorragie secondarie possono presentarsi poco dopo l’operazione, 
oppure allo spirare della prima settimana, quando qualeuno dei fili co- 
mincia a tagliare i tessuti, od anche quando in pazienti che hanno giä 
asciato il letto, si comincia a togliere i punti. 

Per le emorragie dei primi otto giorni, una volta cercava di arre- 
starle con irrigazioni astringenti, col ghiaccio, ed anche col ta mpona- 
mento; poi preferii, se ]’ emorragia ® un po rilevante, di portare senza 
altro la paziente sul letto ginecologico, e, previa disinfezione, ed, occor- 
rendo, nella narcosi, mettere allo scoperto il punto sanguinante arre 
stare l’emorragia con nuovi punti di sutura. Le emorragie di un ; 
importanza che si verificano al togliere dei punti si possono fermar 
col toccare la parte sanguinante col percloruro di ferro, o col mettervi 
contro dei tamponi imbevuti in percloruro di ferro; se perö l’e morragia 
fosse serla © persistente, non esiterei a ricorrere anche qui alla sutura. 
E giä perö molto tempo che non mi occorre far uso di questi spedienti. 

Oltre a questo metodo di operazione, molti altri se ne co nOSCoNno 
clıe si prefiggono lo stesso scopo. Mi astengo dal deseriverli qui, perche 

- 





(l) Berliner kl. Wochenschrift 1878, N. 43. 
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la maggior parte di essi non [furono accolti nella pratica. Quando co- 
minciai a raccomandare |’ amputazione del ceollo come mezzo curativo 
della metrite eronica (1878), ho anch’io proposto un processo operativo, 
la’ cui caratteristica essenziale consisteva in una eseisione della mucosa 
cervicale per la maggior estensione possibile. Il procedimento, consi- 
stente nella escisione di quasi tutto il collo, ed in un particolar metodo 
di sutura dell’ escavazione che ne derivava, l’aveva giä applicato in un 
numero non piccolo di casi quando lo raccomandai al pubblico, e fino 
ad allora non ne avevaavuto alcuno inconveniente. Solo piü tardi vidi 
eonseguirne molteplici stenosi e perfino atresie. Tentai pereiö di modi- 
ficare il processo, ma eiö mi portava ad un tecnieismo troppo compli- 
cato ed artifieioso. E per questo che io pure non ricorro piü che ecce- 


zienalmente a tale metodo, e mi astengo di conseguenza dal parlarne 
piü in esteso. 


- 


9. — Amputazione alta del collo. 


I metodi fin qui deseritti, per quanto modificabili a seconda delle 
esigenze dei singoli casi , si dirigono perö solo contro le malattie che 
colpiscono il segmento inferiore del collo. In casi rari puö tornare ne- 
cessaria |l'esportazione di tutto il collo, fino a ridosso del corpo. Una 
indicazione di questo genere si vuol trovare nei neoplasmi maligni del 
.collo ai loro inizi, e viene ancor oggi mantenuta e dilesa nelle conclu- 
-sioni che Hofmeier ritrasse dall’esame del materiale di Schröder (1). Sino 
a 6 anni fa ho operato piü volte con questa indicazione, e dopo d’allora 
ancora qualche volta incidentalmente, limitandomi all’ablazione del collo. 
Procedetti allora nel modo giä deseritto, esportando il collo in totalita. 
Perö l’esperimento che ho fatto di questo piano operativo & stato deci- 
samentesfavorevole, per quanto concerne la guarigione radicale del cancro. 

In tutti questi casi ho visto avvenire la recidiva; nei casi piü fa- 
 vorevoli venne in sceena dopo un anno, spesso assai prima, e sempre 
con decorso tanto rapido da rendere impossibile ogni altra operazione 
radicale, e da condurre in breve le disgraziate pazienti alla tomba. In 
vista di eiö, ho rinunciato all’amputazione alta nei casi di careinoma. 
I risultati della mia esperienza in proposito li ho giä riferiti. 

L’operazione & per se non molto pericolosa, specialmante se si adot- 
tano le cautele consigliate da Schröder (2). Consistono queste nella le- 
gatura provvisoria dei legamenti larghi, nel punto ove questi contengono 
le arterie uterine, e possibilmente le utero-ovariche. 

Questa legatura, di cui ho giä& parlato accennando alla discissione 





(1) Hofmeier, Congresso di Berlino del 1886. 
(2) Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. III p. 419 e YVT, pag 213. 
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del collo per farsi strada a penetrare nella cavitä uterina, si puö appli- 
care con non dubbia eficaeia anche nell’amputazione alta del collo. Nei 27 
casi (l), nei quali ho potuto cosi escludere l’emorragia durante l’ablazione 
del collo, non ho trovato speeiali difficoltä ne nell’applicare le legature, nd 
ne! trattamento consecutivo. Solo, in vista dei dolori straordinariamente 
intensi che colpiscono le pazienti al loro risveglio dalla narcosi, mi vidi 
presto costretto a rimuovere questi fili, il che ora faccio regolarmente 
appena finita l’operazione. 

L’ablazione del collo mediante l’allacciatura provvisoria dei lega- 
menti larghi, si fa come nell’ amputazione comune. Nella narcosi, in 
posizione dorso-sacrale, sotto irrigazione continua, si afferra la portio 
che, scoperta e disinfettata, viene spostata verso un lato. Un robusto 
ago curvo montato con filo doppio di seta viene infisso nel fornice a 
ridosso dell’ utero: descrivendo una forte curva, l’ ago vien fatto useire 
in vieinanza al punto di impianto, e il filo vien cosi ad abbraceiare la 
base del legamento largo. Prima di stringere il nodo si riporterä la 
portio sulla linea mediana, per evitare l’eccessiva tensione. 

Nella stessa guisa si procede per l'altro lato, ed eventualmente si 
impiantano altri fili dietro o davanti ai primi, passanti per la base del 
legamento. Si spacca allora il collo e se ne divaricano le due metä, 
tanto piü, quanto piü alta si vuol fare l’amputazione. 

L’ esportazione della metä posteriore si pud fare comineiando dal 
basso, all’inserzione del fornice posteriore, oppure cominciando dall’alto. 
Se le legature nei forniei furono applicate a dovere, l’emorragia sarä 
raramente copiosa, tanto piü se non si indugia a mettere dei punti pro- 
fondi di sutura, per unire subito e strettamente il margine vaginale 
della ferita col cervicale (vedi fig. 172). 

Nello stesso modo si escide la parete anteriore del collo, dopo avere, 
dal fornice in sü, dissecato il collo dalla vescica mediante caute trazioni 
ed aiutandosi colle unghie. Anche qui si passeranno dei punti profondi 
per riunire fra loro i margini della mucosa vaginale e: cervicale. Infine 
si procede alla sutura delle commettiture laterali, e, chiusa completa- 
mente la ferita, si rimuovono le allaceiature poste nei forniei. Terminata 
l’operazione, il corpo dovrä esser disceso in vagina di tanto, quanto fu 
la lunghezza del collo esportato. 

L’ operazione, per quanto semplice essa appaia, puö esser molto- 
dificoltata dalla presenza di complicazioni, e specialmente di cicatriei 


nei fornici. Non & raro l’osservare ferite del peritoneo, ed apertura dello- 
spazio del Douglas. 





(1) Negli ultimi anni, a questo numero se ne agy 
eoll’uso dell’ allac>iatura provvisoria dei legamenti larg 
perabili. 


iunsero 5 0 6 all'anno; si confronti: 
hi nel raschiamento dei cancri ino- 
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Le lesioni dello Mario del Douglas, in cid sono concordi quasi tutti 
gli autori, non hanno poi con s& il pericolo che una volta si voleva 
attribuire a tutte le ferite del peritoneo. Non sono perd da trascurarsi, 
e bisognerä far osservazione specialmente all’ampiezza della ferita e al 
numero dei vasi che possono venire interessati ai lati dell’utero. In casi 
di ferite del peritoneo, se non si potevano ceucire isolatamente i bordi, 
io ho riunito tutto all’intorno della ferita il peritoneo colla parete va- 
ginale (come nell’isterectomia vaginale), mettendo poi nel foro beante 
un tubo di drenaggio da lasciarsi in posto per tre a sei giorni. Queste 
ferite venivano cosi a guarire senza complicazioni. 

ir v 
6. — Istereetomia vaginale. 


L’ estirpazione totale dell’ utero, fatta dietro un piano prestabilito 
da Langenbeck il vecchio nel noto caso (1813),e da Sauter (1822), era 
stata di nuovo abbandonata, n& era bastata a riabilitarla 1’ operazione 
fatta da Hennig (1) nel 1876, quando Freund (2) nel-1878 la introdusse 
ancora nella pratica con un nuovo metodo. 

Sebbene il metodo di Freund sia poi stato in seguito abbandonato 
dal maggior numero degli operatori perch®, quanto piü erescevano le 
statistiche, esso dava risultati sempre peggiori, pure spetta a Freund il 
gran merito di aver messo la moderna ginecologia sulla strada di nuovi 
progressi in questo campo. 

Czerny (3) pel primo sostitui a quella di Freund 1’operazione per 
la vagina: e poco dopo casi analoghi furono pubblicati da Billroth (4), 
‚Schröder (5), Schede (6) e da me (7). Il procedimento proposto da Fritsch (8) 
ha trovato grande diffusione. 

L’istereetomia, in qualungue modo sia eseguita, trova la sua prin- 
‚ecipale indieazione nei neoplasmi cancerosi o sarcomatosi dell’ utero 
Queste forme maligne si possono oggidi riconoscere molto piü presto e 
sieuramente di quanto una volta fosse possibile, e pereiö nei non ci la- 
sceremo sviare nd dalle contradittorie sentenze che si sollevano contro 
l'isterectomia per ragioni d’indole morale, e neppure dall’ incostanza di 
un esito favorevole, perch® quanto piü presto operiamo, tanto meglio si 
poträ sperare che l’operazione sia eflicace, in riguardo non solo alla 
guarigione immediata, ma anche alla possibilita di una recidiva. 


u 
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(1) Congresso di Amburgo, 1876. 

(2) W. A. Freund, Sammlung klin. Vortr. N. 433. — Centralbl. f. Gyn. 1878 N. 12, e 
Berl. klin. Wochenschr. 1878 N. 27. 

(3) Wiener. Med. Wochenschr., 1879, 45-49. 

(4) Wolfler, Chirurgen-Congress 1880, 

(5) Ibid. 

(6) Congresso di Danzig, 1880, e Baum .Zeitsch, f. Geb. u. Gyan. VI 

(7) Danzig 1880, e Centralbl. f. Gyn. 1881. 

(8)_Centralbl. f Gyn. 1883, N. 57. 
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E solo in rapporto al cancroide della portio che esiste qualche di- 
sparere frai ginecologi tedeschi, se sia da preferirsi l’estirpazione totale, 
o se basti per arvantufa l’ amputazione alta con cauterizzazione del 
peduncolo. Kr 

Schröder con Hofmeier, appoggiati alle loro statistiche, difendono que- 

st’ultimo procedimento, mentre d’altra parte vanno sempre piü aumentando 
le voci in favore dell’ immediata operazione radicale (1). Io ho giä espo- 
sto il mio parere in proposito e sono convinto che un’ operazione fatta di 
buon’ora offra da una parte una prognosi migliore dal punto di vista 
operativo, e dall’altra migliori speranze di guarigione radicale. I risul- 
tati, naturalmente ancora limitati, della mia esperienza su questo punto 
li ho giä fatti conoscere addietro. . 

_ Il eampo delle indicazioni per l’isterectomia fu ampliato in vario 
senso. Io stesso ho eseguito l’operazione per adenoma maligno, cio& per 
esuberante proliferazione ghiandolars_ nella mucosa del corpo, con scom- 
parsa del tessuto interghiandolare. 

Io credo che, avuto riguardo all’ importanza sempre maggiore che 
si va assegnando a questa forma morbosa, le opposizioni a questa indi- 
cazione cesseranno completamente, appena che, perfezionata la tecnica, 
l’operazione sia resa piü sicura. j Fi; 

Eseguii inoltre ]’ estirpazione vaginale per endometrite emorragica 
in donne giunte all’etä eritica, in casi di emorragia ribelle ad una lunga 
€ paziente terapia, senza che mi sia riuscito di riscontrare nei prodotti 
di ripetuti raschiamenti (fino ad otto volte) altro che un intenso stato 
irritativo. — Le donne cui alludo (in numero di sette fino al Gennaio 
1887) erano tutte vieine all’etä critica, e, per le protratte emorragie, 
erano cadute in uno stato di anemia minaceiosa; n& ia cura ospitaliera 
per mesi e mesi, ne la piü razionale terapia attuata a domicilio avevano 
potuto preservarle dall’estremo grado di prostrazione. In casi di questo 
genere aleuni autori (2) danno la preferenza alla castrazione, sperando 
di poter con essa determinare l’involuzione dell’utero. Io ho fatto a questo 
riguardo una prova, ma il risultato finale non fu favorevole; dopo la 
castrazione ]J’infelice paziente continud a perdere sangue quasi quanto 
prima.. Mi dovetti pereiö risolvere all’isterectomia. Devo in proposito 
far notare che per dignitä di operazione la castrazione eguaglia di certo 
l’ isterectomia vaginale. 

Prescindendo dalle indicazioni fornite da queste gravi malattie del- 
l’utero, Kaltenbach ed io pel primo abbiamo eseguito l’estirpazione del- 
T'utero per prolasso non altrimenti eurabile. Nei miei tre casi si trattava 
di donne che avevano da tempo sorpassata l’etä ceritica; in una l’utero 


(1) Zeitschrift. £. Geb. u. Gyn. XIII p. 367. 
(2) Brennecke, Berl. klin. Wochenschr. — Staude, ibid. — Fritsch, Arch, f, Gyn. 1887. 
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relativamente grosso aveva resistito a tutti i tentativi di cura operativa 
fatti in diversa direzione, mentre negli altri il pavimento del bacino ridotto 
per atrofia senile era incapace a sorreggere l’utero male involuto. In due 
casi l’utero era inoltre retroflesso, nd aleuna risorsa ortopedica era valsa 
a mantenerlo in posizione normale. Le tre donne dall’esistenza del pro- 
lasso erano assolutamente incapacitate al lavoro e costrette ad un non 
interrotto riposo. 

Quando esistano fenomeni cosi gravi e trattandosi di donne vecchie, 
io ritengo giustificata l’isterectomia, tanto piü se si hanno emorragie 
uterine, seppure non dovute a neoplasmi maligni. Mi guardo bene perö 
dal decantare l’isterectomia vaginale come applicabile in genere a tutti 
i prolassi: intendo solo parlare di casi estremi, del genere di quelli 
accennati. 

Una indicazione affatto speciale per |’ isterectomia vaginale mi si 
ofiri il 2 gennaio 1886. In una donna in stato di profonda anemia, io 
avevo constatato attraverso al canale cervicale pervio la ritenzione di 
residui placentari. La diagnosi aveva lasciato qualche dubbio, e pereciö. 
invitai all’esplorazione il medico eurante ed i miei assistenti. Quando poi 
mi aceinsi ad eseguire la supposta facile ablazione dei residui di pla- 
centa in decomposizione, trovai lacerata la parete posteriore del corpo, 
siech® parte del contenuto si era versato nella cavita addominale. In 
vista dello stato di degenerazione grassa dell’ utero, dell’ indubbia de- 
composizione del contenuto, e dell’impossibilita di combattere altrimenti 
l’infezione del cavo peritoneale che non poteva mancare, esportai l’utero 
e disinfettai la parte accessibile del bacino. La paziente guari senza 
reazione. 

Dalla metä del giugno 1880 nel mio Istituto ho eseguito 134 iste- 
rectomie vaginali, e cioe: 

10 nell’anno 1880 

On? » 1881 
222 RN >» 882 
20...» » 1883 
(27 » 1884 
24» » 1885 
30» » 1886 

gs » 1887 (fino al 15 gennaio) 
134 con 22 morte. 

Di queste, 66 furono istereetomie complete eseguite per cancro 
dell’ utero, e ne morirono 11. Su 44 operate fino alla fine del 1885, al 
prineipio del 1887 ne erano ancora sane 31, ciod il 70.3 °7, di guarigione 
durevole. Nel 29.7 %, si ebbe recidiva., Altre 28 furono estirpazioni 
incomplete con 8 morte. 19 furono operate per adenoma, e ne morirono 2: 


Er 
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- poi 7 per endometrite emorragica non altrimenti’guaribile, con scarso svi- 
luppo ghiandolare ed abbondanti vegetazioni, e con emorragie che non Si 
erano potute frenare con ripetuti raschiamenti e cauterizzazioni. Tutte 
queste pazienti guarirono. 

2 Isterectomie furono fatte per sarcoma, guarite ambedue. 


4 » » >». » per miomi, tutte guarite. 

| > > » per perforazione dell’ utero puerperale, 
guarita, 

3 » » » » per voluminoso prolasso, guarite. 


Fra le controindicazioni alla isterectomia vaginale io ho posto 
parlando del carcinoma, la diffusione dell’infiltrazione ai tessuti .eontigui 
all’ utero. 

Oltre a questa, io riconosco due altre controindicazioni, l’ una data 


dalle aderenze dell’utero cogli organi vieini, l’altra dal volume dell’utero 
stesso. Le aderenze, anche se non sono di natura cancerosa, rendono 


straordinariamente diffieile l’estirpazione vaginale, ma se anche si giunge 
a sunerare questa difficoltä, e a rompere le aderenze dalla vagina fin 
sopra lo spazio del Douglas, piü che la gravitä stessa dell’operazione & 
da considerarsi il fatto che le aderenze lacerate rappresentano altrettante 
ferite, che esereitano la piü funesta influenza sui processi di guarigione. 
Frequentissime le emorragie e le profuse secrezioni, inoltre le superfici 
cosi a brandelli non cicatrizzano senza reazione flogistica, ed offrono un 
opportunissimo terreno di coltura ai germi infettanti, che di li possono 
diffondersi a tutto il peritoneo. Piü volte ho avuto a che fare con si- 
mili difficoltä create dalle aderenze, eppure nel maggior numero dei casi 
sono riuseito a condurre a termine l’operazione. Ma la maggior morta- 
lita nelle mie isterectomie vaginali si & appunto verificata in questa 
serie di casi. — Fino a qual punto il volume dell’utero permetta ancora 
‚l’estirpazione dalla vagina & diffieile dirlo in tesi generale. Bisogna aver 
riguardo allo stato del corpo uterino, se duro e rigido, oppure molle e 
plasmabile, ma prineipalmente bisognerä ben ponderare se il lume della 
vagina si presti senza eccessiva lesione al passaggio dell’utero. 

In tuttii casi in cui non si puö eseguire l’isterectomia vaginale, re- 

sta la laparotomia con amputazione sopravaginale pei cancri del corpo, 
oppure l’estirpazione dell’utero mediante una modificazione del processo 
di Freund. 
; Io nella mia pratica mi sono convinto che raramente nel cancro od 
in altre malattie del collo si trova per questo motivo un assoluto impe- 
a all'isterectomia vaginale: ma se si tratta di malattia del corpo, 
l'amputazione sopravaginale previa laparotomia mi sembra il metodo piü 
semplice e sicuro, in cui si puö dare all’esportazione la voluta estensione, 
ed occorrendo si puö fare anche l’ablazione del collo dell’utero. 


332 V. — OPERAZIONI SULL’UTERO. 


Rydygier (l) ha fatto la proposta di incidere la mucosa vaginale 
tutto attorno al collo, e quindi eseguire l’ operazione del Freund. Schrö- 
der (2) in una partoriente con forte inspessimento canceroso del collo, 
dopo iltaglio cesareo isold dall’alto il collo, legö le arterie in e portö 





Fig. 179. — Isterectomia vaginale. Apertura del cavo del Douglas, Sutura del fornice, 


l’ineisione sui forniei dopo avervi applicato il laccio elastico. In un caso 
di tumore ovarico combinato con mioma intralegamentoso e con cancro del 
collo, eseguii prima dalla vagina l’ablazione di questo, facendo le neces- 
sarie legature, e il giorno susseguente esportai mioma ed utero mediante 
laparotomia. La paziente guari, ma la recidiva si manifestö nel corso 
dell’anno (3). 

Nell’isterectomia vaginale io adotto il seguente processo : svuotato 


(1) Berliner Klin. Wochenschrift, N. 45, 1880, 
(2) Societä di Ost. e Gin. di Berlino 1885. 
(3) Societä di Ost. e Gin. di Berlino 1885, 
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V’intestino, e disinfettata minutamente la vagina, Si eloroformizza la Br 
ziente e la si colloca nella posizione dorso-sacrale: il forniee viene seo 
perto con speculum univalvi e con divaricatori, pol si afferra con pinze 
uneinate il collo alla sua parte posteriore, tirandolo in avanti quanto & 





























Fig. 180. — Isterectomia vaginale. Lacci sulla base del legamento largo. 


possibile verso la sinfisi. Si viene cosi atendere il fornice posteriore, in 
modo da poter bene dominare l’inserzione della vagina all’utero. In tutta 
l’estensione di questa inserzione pratico allora un’ampia breccia, in modo 
da arrivare subito sullo spazio del Douglas. Se lo spessore dei tessuti 
che uniscono il collo all’ utero 3 poco rilevante, non & raro che lo spa- 
zio del Douglas venga aperto nella prima ineisione. Se invece vi & una 
massa cospicua di tessuti, torna difficile e imbarazzante il crearsi una 
strada in mezzo ad essi, e le difficoltd crescono quanto piü in alto ci 
portiamo. Aperto lo spazio del Douglas, dilato l'ineisione in modo da po- 
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tervi introdurre l’indice sinistro, poi con un piccolo ago a forte curva- 
tura applico una sutura nel margine vaginale, in tutta l’estensione della 
breccia praticata (fig. 179 e 180). 

L’ago viene impiantato in vagina e, col controllo del dito introdotto 
nella cavitä peritoneale, vien fatto passare attraverso lo spessore del for- 
nice, abbraceiando il peritoneo e di li viene fatto ripassare in vagina a 
eirea 1 cent. dal punto d’impianto. 

Oceorrono di solito 4 a 5 di queste suture che riuniscono intima- 
mente il peritoneo dello spazio del Douglas colla parete vaginale e fanno 
in questo posto cessare ogni emorragia. Se da parte dell’utero vi & per- 
dita cospieua di sangue, faccio passare aleuni punti anche nella super- 
fieie di sezione attinente all’utero, e mi procuro coi fili un mezzo di 
trazione per gli ulteriori movimenti da imprimersi all’ utero. Solo dopo 
che sia completamente cessata ogni emorragia si continuerä nell’ ope- 
razione. 

Se si trovano difficolta nell’apertura dellatasca del Douglas, e frat- 
tanto l’emorragia & grave, pratico la sutura sulla ferita ancor prima che 
la tasca stessa venga aperta, poi, divaricando colle pinze questi tessuti, 
proseguo in profonditä lungo la parete posteriore del collo. Il peritoneo 
si presenta come una sottile membrana trasparente, dietro alla quale tro- 
vasi talvolta una piccola quantitä di liquido. Aperto il peritoneo, si com- 
pleta poi la riunione tra questo e la parete vaginale. Sempre dovrä es- 
sere arrestata completamente ogni perdita sanguigna, primache si passi 
‘al secondo tempo dell’operazione. 

Comincia questo colla legatura della base dei legamenti larghi: mentre 
il dito introdotto nello spazio del Douglas deprime il fornice laterale, 
sulla guida di esso si impianta nel fornice stesso ün robusto ago armato 
di doppio filo (fig. 180). 

Anche questi li devono abbraceiare il peritoneo e la parete vagi- 
nale. Spesso riesce impossibile far ripassare l’ago immediatamente in va- 
gina, senza che prima lo si sia estratto dal lato del peritoneo. In questi 
casi ’indiee introdotto nel cavo peritoneale, mantenendo coperta la punta 
dell’ ago, la fara sortire per la breccia nel fornice posteriore e, tenendo 
sempre fisso l’ago alla sua eruna con una mano, se ne afferrerä la punta 
con un secondo porta aghi. Allora solo si toglie il porta aghi dalla cruna 
e si estrae tutto l’ago per poi, afferratolo di nuovo, impiantarlo, sulla 
guida dell’indice, nel peritoneo e farlo sortire in vagina a circa 1 cent. 
dal punto di impianto. Questi fili si dovranno stringere a gran forza; di 
solito ne colloco tre per lato e riunisco cosi il pavimento pelvico alla 
vagina fin verso la faccia anteriore del collo.I vasi afferenti vengono con 
questa sutura allacciati sicuramente prima di inciderli. 

L’isolamento del collo dai tessuti vieini fino alla periferia anteriore 
succede di solito senz’altra perdita di sangue. Il bistori viene portato 
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contro il eollo, finch& esso sia reso libero d’amho i lati in tutta la sua esten- 
sione, cio® fino a ridosso del corpo. Arrestata ogni emorragia, Si ineide 
la periferia anteriore, stirando fortemente l’utero all’indietro per tendere 
il fornice anteriore. Ineiso questo, io mi servo della falange ungueale per 
seollare la veseica nella sua parte che ® 
in rapporto col collo, spingendomi piü 0 
meno in alto a seconda dell’ estensione di 
questi vapporti, estensione che varia as- 
sai, al pari di quella tra fornice posteriore 
e collo dell’utero. L’ho trovata talvolta di 
1 cent., talvolta di 5 cent. e piü. Non 
di rado bisogna ricorrere al bistori per 
rompere qualche fascio piü saldo. Anche 
qui si far& subito una sutura possibilmente 
esatta della superficie scollata colla parete 
vaginale per mezzo di piecoli aghi, che 
vengono fatti passare sotto i tessuti, ra- 
sente alla veseica, tenendosi appena sotto 
alla superficie. Bastano di solito quattro 
di queste suture per ottenere l’emostasi, 
e per fare un tutto continuo della sutura, 
che contorna il foro praticato nei fornici. 
Arrestata l’emorragia, torno all'iso- 
lamento della parte posteriore dell’utero: 
‚esamino il volume e la mobilitä dell’utero, 
e lo afferro al labbro posteriore con. una 
pinza di Muzeux per tirarlo fortemente 
in avanti. Nello spazio del Douglas si in- 
troduce uno speceulum del Simon o un di- 
varicatore laterale, per impedire che il 
fondo nella sua discesa in basso venga 
trattenuto dal margine posteriore della = 
ferita. Portando le pinze di Muzeux sem- , PR a ee Ru 
pre piü in alte, si SER a . il capitombolo dell’utero. 


rispondenza all’ apertura la superficie posteriore del corpo, ed il fondo 
dell ano. Se l’utero & mobile e non molto voluminoso, questa estrazione 
non incontra gravi diffcoltä; se & ampio e grosso, puö tornare assai 
diffieile questo momento dell’operazione. Il cömpito vien talvolta facili- 
tato se si solleva il collo dietro la sinfisi; in altri- casi ho introdott 
nell’utero lo strummento qui figurato (fig. 181), per far eseguire all’ut r 
il eapitomholo. La sua introduzione potrebbe urtare in odtacal! er ie 
gustia del canal cervicale, ma sarebbero facilmente superati EN Es 
questo canale,. Io perd faccio volontieri a meno di et 
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perchd con esso si viene di solito a perforare la parete posteriore del- 
l’utero, e il contenuto si versa sulla superficie della ferita. Se |’ utero 
vien portato all’apertura col suo fondo, & facile poi tirarlo in basso fino 
alla rima vulvare, purch® il connettivo pelvico sia stato scollato su esten- 
sione sufficiente. In altri casi si trovano anche qui difficoltä cospieue, che 
devono essere superate col bistori o colle forbici. 

Fatto il capitombolo, le difficoltd che si incontrano concernono spe- 
eialmente’ l’emostasi, questione importantissima. Io isolo ai lati dell’utero 





Fig. 182. — Drenaggio dopo l’isterectomia. 


Y’inserzione dei legamenti larghi, dispiego le tube e la parte di lega- 


mento che le avvicina, per farne la legatura in due o tre segmenti, le- 


gatura che faccio da ambo i lati prima di passare all’ablazione dell’utero 


Resta ancora da dividere una massa di tessuto, talvolta assai resistente 


ai lati del segmento inferiore dell’ utero: anche questa massa, resa fa- 
eilmente accessibile col distacco dell’ inserziono della tuba e del panto' 
d’attacco del legamento rotondo, viene trafitta con un ag0, cominciando 
dal lato sinistro, abbraceiata in una legatura, e fortemente serrata prima 
di venir ineisa (1). L'isolamento nell’escavazione vescico-uterina riesce facile 





(1)_Vedi Düvelius Centralbl. .Gyn. 1385, N. 48. *- i 
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se si tengono le forbiei od il bistori sempre a ridosso dell’utero. Anche 
qui mi piace cueire il peritoneo colla parete vaginale prima che, com- 
pletato il distacco, esso si sottragga dalla possibilita di un eontrollo. 

1l distacco termina di solito al lato destro, coll’ ineisione del corri- 
spondente legamento largo. Anche qui, prima di staccare completamente 
]’utero, ei assicureremo dell’emostasi mediante punti di sutura che fissino 
il moneone. E relativamente raro che durante l’osservazione le anse in- 
testinali si fiechino nel campo operativo, o vengano anche solo in vista. 
Se per caso disturbano, si trattengono con una spugna che le preserva 
pure da eventuali lesioni. 

Le ovaie e le tube discendono spesso attraverso alla ferita, anche 
se notevolmente ingrossate: in questi casi sono riuseito con poca fatica 
a isolarle ed esportarle. 

Fino a questo momento basta per tener pulitala ferita una irriga- 
zione permanente con una debole soluzione fenicata: cominciando da que- 
sto momento io adopero due o tre piecole spugne per pulire la tasca del 
Douglas, e per controllarei margini della ferita, facendoli sporgere con 
trazioni su queste spugne, che sono aflidate a lunghe pinze. 

Emorragie rilevanti subito dopo il distacco dell’utero io non ne ho 
mai osservate nelle mie operazioni. 

Ma anche le piü piecole perdite di sangue si dovranno far cessare 
con opportuni punti di sutura, dopo di che si introduce nello spazio del 
Douglas un grosso tubo da drenaggio con una sbarra trasversale (fi- 
gura 182), si controlla lo stato della vescica col cateterismo, e resta 
cosi finita l’operazione. Il tubo da drenaggio viene arrovesciato col suo 
estremo in vagina, e si applica un grosso tampone per chiudere 1’ ostio 
vaginale, che resta beante per la distensione a lungo sofferta. 

L’operazione ha durata diversa a seconda delle difficoltA incontrate ' 
specialmente nel primo stadio, durata che oseilla fra 20 minuti e due 
ore. Se l’utero gode di tutta la sua mobilitä e il peritoneo 2& facilmente 
accessibile, la perdita di sangue & minima: in simili casi ho spesso con- 
statato che essa non sorpassava i 15 gr. di sangue. Puö invece diven- 
tar cospieua in altri casi, anche se con opportuni punti di sutura si ®& 
cercato di rendere ischemiei i tessuti da ineidersi. E perö molto tempo 
‚che non mi accade di vedere di queste emorragie minaceiose: per fre- 


narle prontamente & indispensabile essere molto pratici nel maneggio 
-dell'ago. 


* 












Le emorragie raggiungono una intensitä speciale nelle malattie degli 
annessi, sia che trattisi di cicatriei da tlogosi pregresse, o di iniziale in- 
filtrazione. Forse il fatto che io negli ultimi tempi non ebbi piü a pre- 
senziare serie emorragie, & da attribuirsi in parte alla maggior riserva 
che ho adottato nei casi di simili infiltrazioni, nei quali vado molto piü 
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a rilento di una volta nell’ applicare l’estirpazione totale, sebbene spesso 
si tratti di casi in apparenza favorevoli (]). 

Del resto io sono sempre riuscito ad arrestare le emorragie, anche 
se rilevanti, colla legatura in seno ai tessuti dei vasi sanguinanti, piü 
d’ una volta dovendo ricorrere a grossi aghi impiantati nel pavimento 
pelvico lungo le pareti del bacino. 

Nell’isterectomia per prolasso si puö pensare all’emostasi profilattica 
mediante laccio coxtrittore. In due dei miei casi ho potuto trarre l’utero 
_ retroflesso tanto in basso, da applicarvi sopra un tubo di gomma; l’ope- 
razione divenne cosi affatto ineruenta. In questi casi io non ho aperto lo 
spazio del Douglas trasversalmente, ına con una ineisione che dall’inser - 
zione posteriore della vagina si prolungava perpendicolarmente verso 
l’utero retroflesso e giacente davanti alla rima vulvare, e da questa bot- 
toniera ho praticato la sutura, dapprima posteriormente e lateralmente, 
infine anteriormente, per procedere nel resto come nella descrizione 
teste data. - 

Dopo questa operazione io mi attengo ancora al drenaggio dello 
spazio del Douglas, ad onta delle molte pubblicazioni (2) che dimostre- 
rebbero come il tralasciarlo non arrechi alcun danno. Io parto dal prin- 
cipio, che per l’ operazione il peritoneo pelvico viene a trovarsi in un 
tale stato irritativo, da cui deve sempre derivare una essudazione reat- 
tiva. Senza pretendere di riescire con questo drenaggio a vuotare com- 
pletamente anche la sola tasca del Douglas, mi pare perö chenel modo 
indicato di applicazione, basti per l’evacuazione dei secreti, e due os- 
servazioni mi convalidauo nel mio modo di vedere. In un caso volli ten- 
tare la sostituzione di un tubo metallico al drenaggio in gomma. Ma | 
tubo sfuggi alla sera del primo giorno, e la paziente soccombette ad 
una peritonite generale, sviluppatasi da una modica raccolta purulenta 
nel fondo dello spazio del Douglas. Nel secondo caso la lettura delle 
pubblicazioni sui casi a decorso favorevole senza drenaggio mi indusse 
ad omettere questo provvedimento fino ad allora sempre applicato. La 
paziente dapprima superd bene il collasso operativo, ma nel corso del se- 


condo giorno si notö alterazione della fisionomia, frequenza aumentata. 


del polso ed un collasso minaceiosissimo, che sparve di botto quando, po- 
sta a sedere la paziente, con un dito divaricai i margini dell’apertura 
esistente nei forniei. Si evacud cosi una quantitä di liguame vischioso e 
fetido. Da questo momento la paziente si riebbe e, ripetendo poi piü 
volte lo svuotamento mediante catetere della tasca del Douglas, guari, 
certo, assai piü lentamente di quanto suole accadere in queste operate. 
Siccome poi d’altra parte non ho mai avuto a deplorare aleun inconve- 
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(1) Schultze, Deutsche madiz. Zeitung 1885. 
(2) Staude, Deutsche med. Wochenschrift, 1886. 
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niente dall’uso del drenaggio, io tengo fermo nel ricorrervi. Ammetto 
che in apparenza il tubo aperto possa sembrar favorevole all’importa- 
zione di una infezione, tanto piü che l’avvolgerne l’estremo libero con 
cotone all’acido salieilico non dA una garanzia assoluta, e il continuo scolo 
del liquido non eselude la possibilitä di una introduzione dell’aria, se non 
nel caso del piü assoluto riposo della paziente. Ma i risultati cliniei del 
casi da me operati parlano troppo evidentemente in favore del dre- 
naggio. 

La cura consecutiva & piü che tuito aspettante: vescica di ghiaccio 
sul ventre e riposo: se vi sono dolori, che possono essere rilevanti spe- 
cialmente da paris della vagina, si ricorre alla morfina: se la donna non 
urina spontaneamente, si ricorre al cateterismo. Fino a che persiste la 
tendenza al vomito non si da alcun cibo; e solo dopo cessati gli effetti 
del eloroformio si darä latte, vino ed acqua, brodo; al 3.0-4.° giorno 
carne. Di solito verso il 3.0-4.0 giorno la donna accusa un particolare 
senso di stiramento in corrispondenza del bellico, ed 2allora che faceio 
togliere il tubo. Lavature in vagina se ne fanno solo in casi di secre- 
zione troppo abbondante e di cattivo odore. Lavature del cavo addomi- 
nale da molto tempo non ne faceio piü fare. Toolto il tubo, si lascia an- 
cora la donna a riposo per 4-5 giorni, cio® fino a 9-10 giorni dall’ope- 
razione. Se allora si distende la vagina per ispezionare la ferita, se ne 
trova completamente oceluso il fondo. A questo periodo non mie mai 
capitato di constatare una libera comunicazione fra vagina e cavo pe- 
ritoneale. Togliendo solo gradatamente i punti, e toccando con perclo- 
ruro di ferro o tintura di iodio le granulazioni sviluppatesi attorno ai 
fli, finche siano completamente disseccate, il fondo cieco della vagina 
finisee col restringersi notevolmente. La cicatrice, formatasi senza distacco 
di cospieui lembi di tessuto, come si potrebbe credere in seguito alle 
numerose legature praticate, & molto solida, raramente piü lunga di due 
centimetri, ed ha forma raggiata. Se nel decorso della guarigione so- 
pravvengono emorragie, come vidi accadere per vomito ripetuto, bastano 
per lo piü a freuarle le irrigazioni con acqua freddissima o calda a 40°, 
se no bisognerä ricorrere alla sutura per chiudere di nuovo il punto 
‚sanguinante. ah & 

Nelle malattie del peritoneo, che dopo queste operazioni sono quasi 
sempre d’indole settica, ho fatto talvolta per lo passato il tentativo dj 
disinfettare il cavo addominale; ma 1’ esito di questa disinfezione & per 
lo piü incompleto, e 1’ infezione riesce grave e minacciosa quanto dopo 
le laparotomie. Piü d’una volta si vede formarsi nei monconi dei lega- 
menti larghi un essulato, che non importa perö un pericolo cosi grave 
quanto l'interessamento del peritoneo. La raccolta si svuota o verso la 
Yagina, o per il lume ancora conservato dell’ apertura, e ne segue la 
guarigione. 
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Come giä si disse, sebbene la breceia praticata nei forniei resti 
beante durante l’operazione, non & facile che attraverso ad essa si renda 
proeidente, od anche solo accessibile alla vista, una qualche ansa inte- 
stinale. Invece in un caso nel quale si era constatata |’ infiltrazione 
carcinomatosa di ghiandole sottoperitoneali, in modo da rendere inese- 
guibile un’operazione radicale, si eonstatö che le anse del tenue avevano 
contratto coalito col fondo dello spazio del Douglas, e trattandosi di 
donna ad alto grado di anemia, si era stabilito un processo di mortifi- 
cazione in vari punti, dando origine a fistole intestinali, che evacuavano 
il loro contenuto nel fornice. In seguito ai disturbi di nutrizione cau- 
sati da queste fistole, la paziente veniva a deperire rapidamente, ad 
onta dei tentativi di nutrizione pel retto, e forse in parte anche per il 
rapido sviluppo del neoplasma canceroso. Ho tentato poi di resecare 
le anse intestinali fistolose, per permettere almeno una migliore nutri- 
zione, ma ciö a nulla valse e la paziente si incammind rapidamente alla 
tomba. E questo l’unico caso di complieazione da parte dell’intestino, caso 
che del resto, come lo dimoströ la seconda operazione, era complicato 
anche per estesa infezione del mesenterio e altri punti dell’intestino.. 

Di ferite immediate della vescica io non ne ho vedute, In tre casi 
nei quali, come in tutti gli altri, subito dopo l’operazione si estrasse 
dalla vescica un'orina chiara e limpida, si ebbe nel decorso del 1.° mese 
perforazione di un punto dell’apparato urinario; ma in due di questi 
casi si trattava di una piccola fistola capillare. 

La fistola neli’una lasciava passare l’ urina in vagina solo ad in- 
tervalli, sieche l’ ammalata non ne aveva disturbo alcuno per intere 
giornate, e negli altri giorni si trovava pochissimo bagnata. Era tanto 
lieve il disturbo causato dalla fistola, che la donna rifiutö ogni tentativo, 
anche al solo scopo di assodare la situazione della fistola, e si considerd 
come pienamente guarita. La paziente soccombette a tisi polmonare 
dopo un anno e nove mesi, senza che vi fosse traceia di recidiva locale. 

L’altra paziente, per l’estirpazione vaginale di un utero sarcomatoso, 
rıportö una fistola che guari in poche settimane mediante cauterizzazione 
con nitrato d’argento e tintura di iodio. La terza, operata nella prima- 
vera del1887, puö trattenere l’urina per due ore prima che si scarichi 
in vagina; la paziente non si 2 ancora deeisa a sottomettersi ad un 
qualche tentativo di cura. 








Vı. Malattie della tuba. 
1. Salpingite. Idro-emato-piosalpinge. 


Le malattie della tuba rimasero a lungo nascoste da un fitto velo, 
pelsemplice motivo che questo organo 2 diffieilmente raggiunto dal nostro 
esame, e per lo piü non se ne hanno che notizie malsicure. Fu gia un 
progresso quello di rinuneiare alla credenza che la tuba assieme eolle 
- ovaie dovesse sempre trovarsi tesa ai lati dell’utero, e di abituarsi a 
considerarla di solito come un cordone dello spessore di una matita, 
con pareechie tortuositä nel suo decorso, posto ai lati o di dietro del- 
U ntero. 

La tuba offre una mobilitä diseretamente grande, a seconda dello 
stato di ripienezza dell’addome e degli spostamenti subiti dagli organi 
del basso ventre. 

Tutti i tentativi per conoscere un po’ a fondo le malattie della tuba 
fallirono fino ad ora, perch® mancano per esse dei sintomi caratteristici 
e solo chi abbia un grande esereizio puö sperare di giungere con molte 
dificoltä, a sentire sulla donna viva la tuba, e a poter alla palpazione 
diagnosticarne le alterazioni. Moltepliei errori diagnostiei, in cui al posto 
di un creduto tumore ovarico ebbi a riscontrare una affezione della 
tuba, mi hanno da 8 anni consigliato una metodica palpazione delle tube 
nella speranza di poterne trarre qualche apprezzabile risultato. In questo 
mi riusci con sorprendente frequenza di sentire anche in condizioni 
normali distinto il decorso della tuba, purch® non vi si opponesse lo 
spessore o la rigiditä eccessiva delle pareti addominali; e quei cordoni 
che si sentono ai lati dell'utero io li ritengo per letube, quando riesco 
a sentirne nettamente l’origine dagli angoli dell’utero. Di solito-le tube, 
grosse appena come una matita nella parte uterina, crescono assai di 
volume verso l’estremo ‘addominale, che si puö chiaramente distinguere 
sopra o presso il corrispondente ovaio, all’indietro ed all’ esterno del- 
I utero. , 

Partendo dall’ estremo uterino, & abbastanza facile distinguere le 
' tube dai legamenti rotondi assai piü esili, ed anche dalle ovaie intorno 
alle quali esse si dispongono spesso a guisa di corona, nonchd da ade 
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renze patologiche, che non di rado si sviluppano fra queste parti. La 
palpazione delle tube l’'ho naturalmente insegnata anche ai miei allievi, 
e mi sono convinto che per rieseire allo scopo occorre una grande de- 
licatezza nell’esame bimanuale. 

Solo coll’eseguire con mani molto leggiere l’esplorazione combinata 





ig. 183. Sezione trasversale della tuba, a livello delt Ze uterino (Kiderlen). _ 


* 


si puö riescire con una certa faeilitä e sicurezza in donne non eloro= 
formizzate, purch® si tratti di casi favorevoli. La palpazione delle tube 
e gli spostamenti impressi a questi organi non sollevano nella donna 
dolore di sorta. 

Sull’anatomia della mucosa tubarica dominarono a lungo non poche 
incertezze. In base alle indagini di Hennig (l), si ammise da molti che 
quella mucosa contenesse delle ghiandole, bench& gli anatomiei, e spe= 
cialmente Henle (2), non siano riuseiti a dimostrarne 1’ esistenza. Anche 


(1) Catarrh der weibl. Genitalien, 1862. 

(2) Trattato di anatomia 1%74. — Il materiale osservato nella mia pratica fu studiat 
da Orthmann, Beiträge zur normalen Histologie und zur Pathologie der Tuben, Virchow" 
Archiv, 108, 1887. 
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le mie replicate osservazioni escludono che la mucosa tubarica contenga 
fisiologieamente delle ghiandole — essa mucosa offre innumerevoli villo- 
sitä, che ad una sezione trasversale della tuba si vedono aumentare 
considerevolmente verso il padiglione (vedi anche le eleganti sezioni dei 
preparati iniettati di Leopold. Arch. für Gyn. VI). Questi eosi detti villi 
non sono altro che la sezione trasversale delle pliche longitudinali, le 
quali, appena accennate all’estremo uterino (fig. 183), aumentano rapi- 
damente, e verso il padiglione, moltiplicandosi le ripiegature superfieiali, 





Fig. 181. — Sezione della tuba a livello deli'ostio addominale Hartnack, oc. 2. obb. 2 
Orthmann). 


danno alla sezione l’aspetto di una struttura villosa con ramificazioni 
dendritiche (fig. 184). 

All’ esterno della mucosa si trova la tonaca muscolare, risultante 
da uno strato di fibre circolari e da uno di fibre longitudinali, poco 
riechi di vasi, nella metänterna della tuba: assai copiosamente vascola- 
rizzati con tronchi di vario spessöre verso l’ostio addominale (v. fig. 181 

La tonaca sierosa eirconda la muscolare {no a quella parte della 
periferia che prospetta verso il legamento largo. Sul padiglione il pe- 
ritoneo termina bruscamente in un orlo netto, a zig zag, che lo divide 
dalla mucosa. Non ho trovato costante la finbria ovarica di Henle. 
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La tuba si ammala con una certa frequenza. Winckel (l) su 500 
cadaveri di donna ha trovato in piü di 300 easi delle alterazioni patolo- 
giche delle tube. Io su 1000 casi, presi dal mio materiale polielinieo 
senza scelta, ho trovato malattie o meglio alterazioni delle tube 63 volte. 
Certo, molte delle piü lievi alterazioni riscontrate da Winckel alla tavola 
anatomica sfuggono alla constatazione in vita. Anche nel mio materiale, 
nonostante il controllo offerto dall’esame di parecchi esperti nel diagno- 
stico ginecologico, puö darsi che qualche caso sia passato inosservato. 
Ad ogni modo le affezioni delle tube sono tra le piü frequenti nella 
sfera genitale femminile. 

Rarissimo fu il reperto di affezioni limitate alla sola tuba. Certo 
in piü d’un caso non riesciva possibile constatare direttamente un’alte- 
razione in altro segmento dell’apparato genitale; ma l’anamnesi dimo- 
strava quasi sempre con sufficiente sieurezza la preesistenza di lesioni 
nell’ utero o nel peritoneo. Frequentissima la compartecipazione della 
mucosa uterina, rara quella del solo peritoneo. 

Di 287 affette da malattie tubariche, che io curai fino al 15 Settem- 
bre 1886, solo 3 non avevano raggiunto i venti anni: la maggior parte 
erano fra i ventied i trenta; al di la dell'etä critica erano pure raris- 
simi i casi. 210 erano maritate, ma non in tutte le rimanenti si poteva 
constatare l’intatta verginita, 220 avevano partorito; & notevole la fre- 
quenza di gravidanze che non avevano raggiunto il termine normale: 
60 avevano semplicemente abortito. 

In piü di due terzi l’utero era malato per endometrite di data re- _ 
cente od antica, con erosioni, metrite eronica, versioni e flessioni del- 
l’ utero. In quasi la metä si avevano chiare traccie di perimetrite, in 
forma di resti di essudati nel piceolo bacino, o di aderenze dei singoli 
visceri, specialmente fra tuba ed ovaio. Anche nei parametri si trovarono 
frequentissime retrazioni eicatriziali. Poche le pazienti che offrissero 
ancora flogosi recenti ai genitali esterni, gonorrea, ulceri sifilitiei, bar- 
tolinite, adenite inguinale. 6 volte coesisteva un cancro, 3 volte un 
mioma, 20 volte un tumore ovarico od una ovarite eronica. 

In nessuna dunque delle 287 malate, 1’ affezione tubarica poteva 


dirsi primitiva. Solo in questi ultimi te:npi Hegar, in una memorla ap- 


poggiata a nuove osservazioni (2), ha denunciato la relativa frequenza 
della localizzazione della tubercolosi nella tuba; io non sono ancora 
arrivato a dimostrarla. 

All’opposto Y’aftezione tubarica in 144 casi si poteva senz’altro con- 
siderare come secondaria ad un processo eronico catarrale nell’apparato 
genitale; se vi avessero parte dei microrganismi io non sono in grado 


(1) Winckel, Lshrbuch der Frauenkrankheiten 1835. 567 . 
(2) Die Genitaltubercu'ose ; Stuttgart 1887, 
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di affermarlo. Nelle rimanenti 143 si poteva ammettere la migrazione 





Fig. 135. — Salpingite catarrale (Orthmazıı) Hartnack, oc. 2, obb. 4. = m mucosa 
mn muscolare. } 


’ 


di agenti irritanti: 70 volte era preceduto un processo infettivo puer- 
perale, e vengono cosi splendidamente confermate le note viste di Buhl 





Fig. 186 — Salpingite catarrale proliferante (Kiderlen) ingr. di 6 diam, 


ed E. Martin sulla salpingite puerperale; 59 volte si poteva constatare 
un’ infezione blenorragica o sifilitica, e 9 volte una tubereolosi polmo- 


fr 
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nare. L’osservazione di Zeemann di actinomicosi delle tube rimase finora 
isolata. Non si conoscono ancora risultati di eulture od innesti di mate- 
riale tolto alle tube; anche i tentativi fatti da Orthmann in dieei casi 
nel gabinetto bacteriologico del mio istituto hanno dato solo dei risul- 
tati negativi. Nonostante l’'indubbia coesistenza di blenorragia, si riusci 
finora in un caso solo a dimostrare la presenza dei gonococchi (1)- 
L’affezione & bilaterale in quasi la metä dei casi (140 volte su 287 casi). 
I'ra le forme unilaterali prevale tanto manifestamente la sinistra sulla 
destra (97:50) da giustificare il sospetto che vi sia una speciale pre- 
disposizione. Jo perö non sono riuscito a darmi del fatto una spiega- 
zione soddisfacente. Parecchie volte l’una delle tube aveva un conte- 
nuto purulento, l’altra semplicemente sieroso. Anche nel caso in eui fu 
constatata la presenza dei gonococchi, questi si trovarono solo in una 
tuba, mentre l’altra non offriva che alterazioni catarrali. 

La anatomia patologica delle malattie tubariche ci offre dei qua- 
dri assai varii. In primo luogo troviamo quelle lesioni che siamo soliti 
vedere nelle infiammazioni catarrali acute di qualunque altra mucosa, 
la tumefazione cio® della mucosa e specialmente delle sue pliche, con- 
servandosi perö spesso perfettamente normale l’epitelio di rivestimento, 
Il colore & rosso vivo, si trovano ecchimosi piü o meno grandi sotto il 
rivestimento epiteliare e fin nello spessore della muscolare. Piü profonda 


% l’alterazione quando si vede diffondersi nella mucosa una infiltrazione 


cellulare, d’onde inspessimento della mucosa e in special modo delle pli- 
che, salpingite catarrale (fig. 185). Sotto l’influenza di questi stati ir- 
ritativi, nella profonditä dei solchi fra plica e plica si formano dei pic- 
coli diverticoli, che ad una sezione trasversale assumono l’apparenza di 
introflessioni ghiandolari, sieche l’aspetto che se ne ha assomiglia a quello 
delle erosioni sulla portio, cio® di introflessieni ghiandolari in un sub- 
strato fisiologieamente privo di ghiandole, salpingite catarrale proli- 
ferante (fig. 186). Certo bisogna andar molto cauti nel valutare un tale 
reperto, perchd le lesioni della mucosa danno luogo a sviluppo della 
tuba anche nel senso della lunghezza, ed essa puö pereiö assumere un 
decorso assai tortuoso. Allora la sezione puö colpire il lume della tuba 
in un punto ove corrisponde una o piü curvature, cosicch® in una stessa 
sezione si possono trovare in apparenza parecchi lumi tubarici. 

In queste forme catarrali la secrezione spesso & notevolmente au- 
mentata: & un secreto mucoso, quasi sempre limpido, raramente tinto 
in sanguigno. La sostanza caratteristica che vi avrebbe dimostrato l’Hen- 
nig (l. c.), la ialina, io non ho potuto constatarla; forse era troppo 
scarsa la secrezione. E solubile nell’acido acetico diluito, negli alcali 
caustici, specialmente la soda, ecc. 


—n-- 


(1) Orthmann, Soc. di Ost. e Gineec. di Barlino, 1887, 28 Gennaio. 
- 
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E affatto diverso il contegno della mucosa sotto l’azione di quegli 
stimoli che portano alla suppurazione. Si ha allora rapidamente una 
forte infiltrazione di piccole cellule, che dalla mucosa si diffonde presto 
nella tonaca muscolare. L’infiltrazione interstiziale dissoeia i fasci mu- 
scolari,che si trovano qua e lä a gruppi in preda a degenerazione adi- 
posa. I vasi sono assai congesti: qua e® la si hanno ecchimosi. Questa 
salpingite interstiziale (fig. 187) si sviluppa con distruzione dell’epitelio: 
le pliche sembrano corrose, e, caduto il loro rivestimento epiteliare, 
scompaiono: si determinano allora ocelusioni ed ectasie nel lume della tuba, 
spesso comunicanti ampiamente l’una coll’altra, talora in rapporto solo, 
per angusti canali. La parete infiltrata forma una rigida massa cicatri- 
ziale assai aumentata di spessore: la muscolatura scompare ed al suo 


( 
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Fig. 187. — Salp’ngite interstiziale (Orthmann) Hartnack oc, 2; obb. 4 — m mucosa; 
m’, muscolare. . 





posto si trova una massa connettivale con nutrizione deficiente o affatto 
mancante. In altri casi la parete & come disseminata da spazi cistici che, 
provvisti di uno strato di epitelio o affatto senza epitelio, con contenuto 
purulento mucoso, danno alla parete stessa una apparenza alveolare; fra 
le sottili trabecole si trovano le cavitä irregolari, delle quali 2 difficile 
discernere il modo di comunicazione; la cosi detta salpingite follicolare 
(fig. 188). e 

Infine anche le masse rigide si fondono: e si incontrano raccolte di 
pus, ora tenue, ora inspessito e caseoso, ora coll’aspetto di un liquido di 
ingrato odore, torbido per la secrezione degli elementi che ricoprono la 
parete di uno strato in via di disfacimento, frapposto a pareti coriacee 
o disfatte, che vengono preservate da una rottura soltanto per l’appog- 
gio che loro forniscono le molteplici aderenze della superficie con tutti 
gli organi vieini. Una immagine esattissima di questi processi distruttivi 
la offre la fig. 189 tolta al trattato dello Schröder. 


Una alterazione assai caratteristica della muscolare fu deseritta nei 
3 
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suoi gradi estremi da Kaltenbach (1). Egli trovö la muscolatura in istato 
di ipertrofia eccentrica da lui attribuita alla ostacolata evacuazione del 
eontenuto tubarico pel fatto delle eontrazioni uterine. Una tale ipertro- 
fia muscolare l'ho riscontrata anch’io piü volte, ma non mai al punto 
che si trova nel preparato di Kaltenbach. 

Mentre si ordiscono queste lesioni della mucosa e della muscolare, 
pare venga assaj precocemente interessato anche il rivestimento sieroso 





Fig. 188 — Salpingite follicolare (Orthmann) (Hartnack, oc, 2, obb. 4) a. mucosa; db, mu- 
scolare. 


x 


della tuba, sia che gli agenti irritanti at!raverso alla parete della tuba 
giangano sino al peritoneo, sia che la secrezione diffondendosi verso l’in - 
fundibulo determini il trapiantamento del male. Allora questo segmento 
del peritoneo passa per tutte le fasimorbose, arrivando alla formazione 
di essudati che inspessiscono considerevolmente la mucosa, o di aderenze 
cogli organi vieini. Con speciale frequenza si vedono saldarsi fra loro 
quei punti della sierosa che vengono a toccarsi per le tortuositä de- 
scritte dalla tuba. Cosi questa viene a formare un intricato intreceio di 
spire, che coi tessuti vieini, e specialmente coll’utero e coll'ovaio, costi- 
tuisce un’unica massa, ove a stento si potrebbero scernere le singole 
parti. B % 





(1) Centralbl. £f Gyn. 1885, n. 43. 


]l. — SALPINGITE. IDRO-EMATO-PIOSALPINGE. 349 


La forma, il volume, la posizione, il decorso della tuba si modifi- 
cano assai variamente a seconda del modo di comportarsi del lume BI 
barico, e del suo contenuto, e a seconda che vi giungano agenti speci- 
fiei irritanti o putridi. 

Il lume della tuba gia in condizioni normali, &, reso assai angusto 
dall’esistenza delle pliche. Nei processi flogistici queste si saldano. fra 
di loro, sia lungo la tuba, sia verso i suoi estremi, dando luogo a stenosi 
assai pronunciate, od a complete atresie. Fra i punti stenosati od oc- 

© elusi si accumula il seereto, anche se non alterato, e la pressione che 
esso esereita dA origine ad ectasie, che si trovano cosi allineate in serie 
















Fig. 189 (Schröder). — U utero, B vescica, PS piosalpingi, O cisti dell’ovaio sinistro, 


C ceco, pv processo vermiforme, R retto, CC cisti intraperitoneali per raccolta di siero fra 
le aderenze. - 


come i grani di un rosario. Si possono anche formare delle cavita piü 
ampie, dei veri tumori della grossezza della testa di un adulto. Una spe- 
ciale considerazione merita il modo con cui si ottura l’ostio addominale, 
sia per infiammazione dei tessuti vieini, o per la presenza di neoplasmi. 
Talvolta & il margine peritoneale del padiglione che si salda: il punto 
atresico appare allora stirato indentro come una rosetta, come una ci- 
catrice ombelicale, sull’estremo espanso del padiglione atteggiato a tu- 
more e teso. Un esempio tipico del genere lo offriva una donna di 19 
anni, alla quale per violenti dolori dovetti, sei mesi dopo il matrimonio, 
estirpare la tuba destra atteggiataa piosalpinge da blenorragia, eontratta 
verosimilmente nei primi tempi del matrimonio. La tuba sinistra era 
tumefatta, dello spessore di un pollice, e foggiata a clava verso il pa- 
diglione, l’estremitä offriva l’atresia a forma di rosetta introflessa. Nella 
speranza di conservare alla giovane sposa almeno questa tuba, presso cui 
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si trovava l'ovaio sinistro apparentemente sano, essendo arrossato solo 
il contorno peritoneale, io esereitai una lieve pressione sul padiglione, 
La tuba si schiuse nel punto atresico, le fimbrie tumefatte si aprirono come 
i petali di una mimosa, e lascia- 
rono vedere nell’interno della tuba, 
la quale aveva uno scarsissimo 
contenuto liquido. T’anto Ja mucosa 
che la muscolatura erano conside- 
revolmente inspessite,, probabil- 
mente per la forte imbibizione sie- 
rosa. 
: in almı cası il padiglione si 
re, perche la tuba viene com- 
presa in una massa di essudati 
che la fissano alle ovaie od a qual- 
che altro organo vieino,. I rapporti fra la tuba ammalata e le ovaie pos- 
sono variare assai. Mentre l’ovaio puö non contrarre alecuna aderenza 
colla tuba profondamente alterata (fis. 190), altre volte i due organi si 
fondono (fig. 191), e per assottigliamento ed usura della parete che li 
divide puö stabilirsi una co- 
municazione fra le cavitä che 
in essi si sono scavate (fi- 
gura 192). Una forma speciale 
di fusione tra un sacco da 
idrope tubarica, ed un falli- 
colo ectasico dell’ovaio fu de- 
sceritta da Burnier (l) in base 
a preparati di Schröder. 
Secondo l’interpretazione 
di Burnier, sono i follicoli di 
Graaf specialmente interes- 
sati in questa fusione. Le fim- 
Sur brie del padiglione si saldano 
Fig 191. = Piosälpinge, atresia della taba, ova- a]]’oyaio in un punto dove 
rite cronica, cisti del para-ovario; a grand. naturale R 3 
(Orthmann). trovasi un follicolo presso alla 
maturanza: ne viene una C0O- 


municazione come & rappresentata dalle fig. 193, 194 e 195. La fig. 196 
rappresenta una eisti tubo-ovarica, come quelle che ho potuto piü volte 
rilevare all’esame clinico e constatare al momento dell’operazione. 
Nella mia conferenza su aleuni preparati concernenti le tube io avevo 
dimostrato un’altra genesi della fusione tra tuba ed ovaio (2). L’infamma- 





Fig. 190. — Salpiagite catarrale, ovarite cro- 
nica (Orthmann) a 1j2 grand. 


























(1) Diss. inaug- Berlino 1883, e Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Vv 
(2) Societä di Ost. ® Gine ec. di Berlino, aprile 1886. 
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zione suppurativa dei due organi aveva dato lJuogo in seno ad essi a 
cavitä ascessuali, che venivano a confluire per la scomparsa del setto 

















Fig. 192, — Piosaipinge, coınunicazione fra la wuba e l’ovaio suppurato. Grand. natu- 
rale (Orthmann). 
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divisorio, ed erano tenute assieme dall’abbondante essudato occupante il 
lato corrispondente del bacino. 
Il contenuto della tuba viene verosimilmente a tingersi di sangue 


Mr 










lig. 183 (Burnier). — 7 tuba, FT pieghe della mucosa tubarica, F fimbrie, FO timbria 
ovarica, O ovaio, UF fi:ubria introflessa, SF superficie sierosa della fimbria, Gr follicolo 
di Graaf. 


ad ogni mestruazione, se pure non si versa sangue puro. Alcuni fra i 
miei preparati lasciano sospettare che durante la mestruazione si avve- 
rino degli stravasi di sangue nelle tube, e che questo sangue si Tiversi 
all’esterno attraverso all’utero. Ma un ostacolo puö arrestare il sangue, 
e la tuba si converte in unasacca emorragica, che puö assumere le pro- 
porzioni di un ampio tumore, e perfino scoppiare, Piü d’una volta ho 
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visto verificarsi la rottura di tali sacche, con versamento del sangue 1 
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s . Kig. 194. — Follicolo idropico (Burnier). 




















Fig. 195, — Da Burnier, 


vi 
nel cavo addominale, anche senza che esistesse una gravidanza tubarica. 
Ma d pi comune ’arrestarsi della emorragia per l’aumentata pressione 
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interna: il sangue si scompone e viene riassorbito, passando attraverso 
'& tutte le fasi degli stravasi emorragiei. Se, passando per l’orifieio ad- 
- dominale della tuba, il saugue si possa versare nel cavo peritoneale e 
qui possa impunemente venir riassorbito, io non potrei afferrnarlo in 
modo assoluto; non posso perd escludere la possibilita di un simile sca- 
rico refluo del contenuto tubarico. 
Aumentando il contenuto, trattisi poi di sierositä o di sangue, ed 
esistendo atresia degli orificii, si ha la formazione del cosi detto idro- 
salpinge o dell’ematosalpinge. "La produzione di un piosalpinge presup- 


























ee tumore tubo-ovarico destro, f idrope della tuba sinistra, g ovaio sinistro. 


Fig. 196. — (tolta in parte da Beigel e modificata) a utero, b vagina, c collo, d tuba, 


pone di necessitä l’intervento di germi flogogeni specifici, e tra questi 
conoseiamo finora i cocchi septiei, il gonococeo, il bacillo della tuberco- 
losi e l’actinomices. . 

Per l’azione flogogena di questi germi non di rado la parete della 
tuba si assottiglia fino alla perforazione, sicch@ il pus si versa nella ca- 
vitä peritoneale. Fortunatamente i dintorni di questi sacchi sono spesso 
limitati da pseudomembrane neoformate, per cui la rottura non porta 
ad una peritonite generale. Puö anche avverarsi il riassorbimento ed 
inspessimento del pus, in modo da formare una densa poltiglia caseosa 
che rappresenta il contenuto della tuba. 

Hegar nella giä ricordata interessante memoria ha richiamato l’at- 
tenzione sulla tubercolosi delle tube (Stuttgart 1886). Vi si apprende che 
le tube rappresentano un punto di predilezione per la localizzazione della 
tubercolosi, che il male puö limitarsi alle tube, e guarire colla rimozione 
di esse. Di li l’affezione puö anche diffondersi al peritoneo, o venirne 
una usura della tuba per mortificazione. a 

I sintomi cliniei della salpingite ed i fenomeni consecutivi, colle no- 
N _ A. Martin. — Ginecologia. 23 
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stre cognizioni attuali si possono delineare in mod» molto indömplbie, 
Negli stadi recenti le pazienti, assieme a fenomeni infammatori dei ge- 
nitali esterni, dell’uretra e dell'utero, accusano dolori profondi limitati 
ad un lato od estesi a tutti e due. Questo dolore dapprima si sospende, 
senza perö scomparire affatto. Passa a lungo quasi inosservato, ma au- 
menta sotto gli sforzi e si esacerba pei movimenti intestinali: raggiunge 
l’acme al tempo della mestruazione, rende spesso intollerabile la coabi- 
tazione, si associa a segni di viva irritazione peritoneale, poi si calma: 
e cosi il dolore profondo, coi segni del catarro genitale, pud durare per 
molto tempo, senza quasi venir modificato dai vari tentativi di terapıa. 
Accade piü volte, a chi non sia avvezzo a diagnosticare le malattie tu- 
bariche, di considerare queste donne per isteriche, portando tutta l’at- 


_ tenzione sui disturbi nervosi, i quali abbastanza spesso figurano fra i 


fenomeni di compressione determinati dal saceo tubarico sugli organi 
pelvici, o sui nervi delle estremitä inferiori. In altri casi sono assai 
spiecati i segni della perimetrite. Se il contenuto della tuba si versa 
nella cavitä addominale, si sviluppano improvvisi e minaceiosi i sintomi 
della peritonite acuta, che poi si emendano, per recidivare di tempo in 
tempo. Per lo pih, e questo & forse il piü costante fra i sintomi delle 
malattie tubariche, la mestruazione 8 irregolare, profusa e dolorosa. 

Czempin (l) ha accennato allo speciale risentimento che per le ma- 
lattie della tuba si appalesa nella mucosa uterina. Egli ha raccolto nel 
mio materiale una serie di casi, nei quali si osservavano forti emorragie 
mestruali ed atipiche. 

Talvolta dopo una violenta esacerbazione dei dolori si verifica l’e- 
vacuazione del contenuto dalla tuba attraverso l’ utero — salpingitis 
profluens (2) e l’ improvviso scolo di notevoli quantitä di liquido dalla 
vagina. Siccome peröd & eccezionale che manchi lo stato catarrale dell’en- 
_dometrio, & naturale che a questo si voglia far risalire l’origine del li- 
_quido evacuato. Ad ogni modo la provenienza tubarica & resa verosimile 
quando le pazienti si sentono d’improvviso assai sollevate, e l’esame lo- 
cale eonstata un notevole cambiamento e la scomparsa del sacco, fino a 
quel momento percepito ai lati dell'utero. 

E raro che uno stravaso emorragico nel sacco tubarico, se non & 
in rapporto con una gravidanza, assuma tali proporzioni da dar luogo 
ai segni di una grave anemia acuta, come mi & perö qualche volta oc- 
corso di vedere negli stravasi piü copiosi. Per lo piü i sintomi sono in 
rapporto soltanto coll’aumento della pressione interna, associandosi al do- 
lore cupo e profondo un vivo senso di tensione dolorosa. La rottura di 





(1) Congresso di Berlino. 1886. 
(2) Haussmann, Ueber Retentionsgeschwülste schleimigen Inhaltes in d. wei l. Geni« 


talien,. Zürig 1876, 





» 
l. — SALPINGITE. IDRO-EMATO-PIOSALPINGE. 355 


un’ ematosalpinge per lo piü si concomita con. intensi fenomeni di irri- 
tazione peritoneale. Sel’emorragia si arresta, la paziente si rimette grado 
grado, e puö anche ristabilirsi completamente. Ma continuando l’ emor- 
ragia, puö sopravvenire la morte per aggravamento dell'’anemia e per pe- 
ritonite. 

Quando il contenuto tubarico passa a suppurazione, se il male ha de- 
corso acuto, non manca alcuno dei sintomi che sogliono accompagnare le 
raecolte purulente, dolore vivo, brivido, aumento di temperatura. Il pio- 
salpinge a decorso cronico, anthe con grave deperimento delle forze, puö 
guarire per graduale regressione del pus. r 

Per rapido aumento del contenuto pud, sebbene di rado, rompersi 
il sacco, ed il pus riversarsi al difuori di esso. Di solito preesistono estese = 
aderenze degli organi vieini, sieche l’evacuazione del piosalpinge nel eavo 
peritoneale diventa un fatto eccezionale. Il pus puö svuotarsi nell’inte- 
stino, nella veseica,in vagina, o in diverticoli saccati dal peritoneo, e di 
li all’esterno. ' 

Un fatto consimile & riportato alla fig. 189. Molte volte la paziente, 
giä esausta all’estremo per leluughe soflerenze, riceve da questa compli= 
cazione il colpo di grazia: in altri casi la risoluzione siavvera, ma as- 
sai tardiva, e dopo che furono interessati dalla suppurazione tutti gli 
organi colpiti; & raro che per questa via si verifichi la guarigione, 

La diagnosi della salpingite basa essenzialmente sulla possibilitä di 
distinguere la tuba nella massa in cui per lo piü essa sembra incorpo- 
rata. Io sono convinto che colla palpazione si possa diagnosticare con 
una tal qual sicurezza una malattia tubarica, solo quando con essa si 
giunga ad isolare e a distinguere nettamente l’estremo uterino della tuba, 
che del resto & piuttosto raro che prenda parte alla malattia (1). 

Pereiö emetto la diagnosi appena quando mi riesce possibile di sen- 


tire direttamente il nesso del tumore coll’utero a livello dell’estremo _ 
uterino. 


Una ulteriore difficolta nel diagnostico deriva dalle aderenze che il 
tumore contrae quasi sempre cogli organi vieini. Tutta la massa costi- 
tuisce un unico tumore voluminoso, nodoso, variabile ‚nella sua consi- 
stenza. Ogni tentativo per isolarne colla palpazione le singole parti non 
porta che troppo facilmente alla lacerazione delle aderenze ed alla rot- 
tura del tumore. 

Per tali rotture qualche volta ho visto essere assai limitati i sin- 
tomi; sembrava anzi cheil processo ne risentisse un certo miglioramento, 
fors’anche un passaggio a guarigione; ma in altri casi insorsero profuse 
emorragie nella cavita addominale, delle quali non mi fu possibile ren- 
dermi padrone se non colla laparotomia, coll’ esportare il punto di par- 


.—— 


(1) Congresso di Kopenhagen 4884. 
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tenza dell’emorragia assieme al sangue stravasato. In altri casi ancora 
si determind peritonite violenta e profondo collasso, per il quale ad onta 
della febbre e dell’intensa flogosi peritoneale, dovetti praticare la lapa- 
rotomia. In ambedue le eventualitä finora il risultato fu piü che soddi- 
sfacente, ma, potendo, si eviterä di esporsi a dover fare la laparotomia 
in condizioni cosi tristi. La possibilita di simili evenienze ci astringe alla 
massima cautela, e la prudenza ci vieterä spesso di assoggettare ad una 
pericolosa palpazione, per cerziorare la diagnosi, un‘tumore che si senta 
ai lati dell’utero, in connessione con questo per mezzo dell’estrremo uterino 
della tuba, e che si 2 percid in diritto di sospettare dovuto ad una ma- 
lattia della tuba. 

I tumori di questo genere potrebbero venir scambiati con una af- 
 fezione dell’ovaio, ma in queste non ho mai sentito con tanta chiarezza 
l’estremitä uterina della tuba. Del resto, come gia si disse, il tumore tu- 
barico pudö combinarsi con uno ovarico, associandosi le parvenze di am- 
bedue. 

Si potrebbero anche confondere con un mioma sottosieroso, eventua- 
litä che perö io credo piuttosto lontana. Tale mioma dovrebbe avere 
sviluppo sottosieroso da un corno del corpo uterino, e non credo che si 
potrebbe riuseire ad isolarlo dalla massa dell’utero, come accade di re- 
gola per le malattie della tuba. 

In confronto agli essudati nei parametrii mi pare abbia somma impor- 
tanza nella diagnosi differenziale la eircostanza, che questi essudati sono 
di solito situati assai piü profondamente nel legamento largo, deprimono 
i forniei, e anche quando sono induriti non offrono mai quella sorta di 
connessione all’utero, che & tutta propria dei tumori tubarici. 

Anche negli ematomi estraperitoneali di solito mancano questi ca- 
ratteri, ameno che non coesista per avventura coll’ematoma o colla pa- 
rametrite una salpingite, come ebbi io pure occasione di osservare (ri- 
guardo alla differenziazione da altre malattie tubariche, vedi piü avanti). 

La diagnosi & perö sempre difficoltata da una quantitä di ostacoli, 
quando non si riesca nei primi stadi del male ad isolare la tuba ri- 
gonfia e a stabilirne |’ estensione, le connessioni cogli organi vicipi, e il 
grado di sensibilitä. Be 

Il precedente di un puerperio morboso, di una infezione blenorra- 
giea, la sterilitä, lo stato di marasma in eui giace ‚da lungo tempo la 
donna, dovrebbero, in mancanza di chiari sintomi diretti, far Az 
la nostra attenzione in questa direzione, tanto piü se dall’epoca d’insor- 
genza di questo subdolo male si sono presentati disturbi nella mestrua- 
zione, perdita delle forze, senso di profonda PU DE e dimagramento, 
La-diagnosi potrebbe riescire assai ardua per 1 esistenza di aderenze 
estese, per la complicazione di malattie dell’ovaio, di essudati peri o pa- 
rametritici, o di stati croniei irritativi dei parametrii; e se in questi casi 
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non si rieseisse a delimitare l’estremo uterino,. della tuba, s sarä estrema- 
mente diflicile il giungere ad un diagnostico sicuro. 

Trattandosi di un organo cosi profondameute situato, e cosi difleil- 
mente accessibile, & ovvio che la prognosi sara poco favorevole. Un ca- 
tarro della tuba potrebbe certo guarire in modo eompleto, o con atrofia 
di striscie limitate di mucosa, ma abbastanza di frequente accade che 
anche il semplice catarro porti all’obliterazione del lume tubarico, e alla 
formazione di spazi da ritenzione. n 

Se fra la tuba e l’utero si ristabilisce una comunicazione (salpingi- 
tis profluens) & ammissibile la possibilita di una guarigione, che pur tut- 
via accade assai di rado. Se il pus raccolto nella tuba si inspessisce, si 
poträ avere una guarigione, ma soltanto relativa, in quanto che il pus 
inspessito oblitera la tuba. > 

Ma il pericolo prineipale di questa sorta di affezioni & ancora quello 
che il processo morboso, seppure in apparenza estinto, recidiva assai fa- 
cilmente, e di li si diffonde eosi agevolmente e rapidamente al peritoneo, 
da darluogo ad una pelvi peritonite, la quale in casi oscuri & spesso la 
causa quasi neppur sospettata dell’esito letale, o dei gravi disturbi che 
colpiscono la paziente. 

In riguardo alla sterilitä, le affezioni delle tube saranno sempre da 
eonsiderarsi fra le complicazioni piü gravi, tanto piü che pel processo 
stesso puö venirne sterilitA perpetua, e d’altra parte tutti i tentativi per 
agevolare con qualsiasi metodo di cura il concepimento, divengono troppo 
spesso causa di complicazioni con pericolo di vita. ö 

Se per molto tempo io fui propenso nella salpingite ad emettere 
una prognosi assolutamente infausta in quanto alla possibilitä di un 
concepimento, quattro casi affatto nuovi mi hanno mostrato che con una 
cura opportuna 2 possibile non solo una guarigione locale, ma anche 
una ulteriore gravidanza, ad onta di una salpingite cronica bilaterale. 
Si trattava di donne state a lungo in mia cura, fino a due anni; la 
tumefazione delle tube era scomparsa, e solo allora dopo lunghi anni di 
malattia venne in scena il concepimento; sono perö sempre casi rari in 
eonfronto ai 287 casi di malattia della tuba. 

Non pare attuabile negli stadi recenti una adatta cura locale della 
salpingite, tanto piü che vi & ogni interesse ad evitare un intervento 
troppo brusco, per non dar luogo ad evacuazione o rottura. 

Nell’ acuzie del male si mitigheranno i dolori con sottrazioni san- 
guigne al basso ventre, col freddo e coi narcotiei. Poi si cerca di pro- 
vocare la regressione dell’organo malato con tutti i mezzi, che si sa 
dall’ esperienza conducono al riassorbimento del pus ed alla scomparsa 
degli essudati nella sfera genitale. Si adotteranno pereid i preparati di 
iodio, le muffe, i fanghi, le iniezioni calde, le energiche derivazioni in- 
testinali, il riposo sessuale, l’opportuna igiene e la dieta conveniente 
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per alleviare il male. Con una certa frequenza si riesce cosi nei casi 
recenti a mitigare i disturbi, a portarli per un certo tempo ad un grado 
tollerabile, o a sospenderli completamente, tanto da lasciare degli inter- 
valli piuttosto lunghi di calma; anzi perfino colla sola cura polielinica 
& visto ottenere un’euforia di pareechi anni di durata. Con una cura 
di questo genere ho visto delle tube ingrossate al punto da formare dei 
sacchetti e dei tumori piutlosto voluminosi, ridursi al volume normale; 
cid ci autorizza ad ammettere come constatata la possibilit@ di una 
guarigione. Una ulteriore gravidanza, perö, finora si osservö solo nei 
quattro casi surriferiti. 

Se tutti questi mezzi riescono vani, se il male resiste a tutti i ra- 
zionali tentativi di cura, io sono del parere che |’ estirpazione della 
tuba diventi il mezzo terapeutico piü giustificato, e stando alla mia 
esperienza, anche il piü efficace. Certo non sono infondati i timori di un 
eventuale contenuto purulento dei sacchi o di loro estese aderenze 
Anch’io in questi ultimi tempi nelle malattie delle tabe non ho piü ot- 
tenuto i risultati regolarmente favorevoli d’una volta, perd si trattava 
di malate che per la lunga durata del male erano spossate in grado 
estremo, con un organismo oramai incapace di resistenza, siech® l’opera- 
zione era stata intrapresa solo come ultimo doveroso tentativo di salvezza. 

" Iosarei del parere dinon aspettar mai tante, che ogni soccorso diventi 
impossibile. Appunto per questi casi di salpingite eroniea, di piosalpinge, 
di ematosalpinge e di estese aderenze cogli organi vieini, si presta be- 
nissimo lo snucleamento del tumore, seguito eventualmente dal drenaggio 
per la vagina della cavit& residuante, che vien chiusa verso la cavitä 
addominale, nel modo gia piü volte deseritto. Del drenaggio facceio senza» 
soltanto quando le aderenze sono scarse ed & possibile rimuovere tutta 
la parte malata, lasciando delle ferite a superficie liscia. Perö l’opera=- 
zione per le malattie tubariche si dovrä& ad ogni modo riservare a quei 
casi, a cui si & dimostrato impotente ogni altro metodo di cura. 

L’estirpazione della tuba malata fu primo Hegar (1) ad eseguirla 
dietro piano prestabilito: dopo di lui Lawson-Tait (2) ed io (3) abbiamo 
fatto un gran numero di salpingotomie. Riguardo all’operazione di Lawson- 
Tait vedi sotto, al capitolo sulla castrazione. 

In seguito la salpingotomia per malattie della tuba fu riconoseiuta 
da tuite le parti come un’operazione perfettamente giustificata, e ne 
fanno fede le numerose comunicazioni nella letteratura medica americana, 
inglese, e recentemente anche nella tedesca (4). ; 





(1) Castration der Frauen 1878. — Centralbl. f. Gyn. 1878, n. 2. — Wiedow, Centralbl, 


f. Gyn. 48 & 
( Brit. Med. Journal, 1 maggio 1877 - 
a (3) La 1% operazone i l novembre 1877 (Soc. di Ost. e Ginec. di Berlino 25 nov. 1879)» 
(4) Vedi Hegar e Kaltenbach, III ediz,, p. 417. — Gusserow, Congresso di Berlino 18%6 
a Meinert. „ 
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E raro che l’operazione decorra senza complicazione alcuna, perch& 
per lo piü la tuba trovasi saldata agli organi vicini. Puö tornare assai 
arduo l’isolare da queste aderenze la massa formata dalla tuba, tanto 
piü se le aderenze sono col tuko intestinale. Qualora vi fosse la neces- 
sitä di una operazione bilaterale, sar& questa una eircostanza che ei in- 
durrä a protrarre l’operazione finch® non ve ne sia l’indicazione d’ur- 
genza, perch® con questa duplice esportazione si causa alla donna una 
mutilazione tanto piü grave, dovendosi per lo piü esportare assieme 
anche le ovaie. Fino alla metä del Febbraio 1837 io ho eseguito 77 
salpingotomie, delle quali 45 unilaterali, 32 bilaterali; 24 per salpingite 
catarrale cronica, 6 per ematosalpinge, 11 per idrosalpinge, 1 per 
cancro della tuba, 35 per piosalpinge (di questi 18 erano di origine 
blenorragica, 1 tubercolare, 3 di origine settica). In tutto ne morirono 
14, e cioß 9 fra le operazioni unilaterali, 5 fra le bilaterali. Una venne 
a soccombere per tisi tubercolare dei polmoni, senza che fosse pos- 
sibile riconoscere i bacilli della tubercolosi nel piosalpinge. Una 
mori per cachessia cancerosa, 4 per peritonite susseguita da aderenze 
intestinali, 6 di forma settica; in 3 non si pote rintraceiare la causa 
della morte. 

In seguito a qualche caso eccezionalmente favorevole, io mi credetti 
autorizzato a ritenere indifferente pel peritoneo il contenuto tubarico. 
Altri casi con esito infausto mi consigliarono meglio, ed ora cerco prima 
di svuotare il contenuto con un aspiratore di Potain; ma änche con ciö 
non sempre si riesce ad impedire completamente il passaggio di questo 
contenuto nella cavitä addominale. 


- 2. Malattie delle pareti della tuba. 


E raro veder alterata in modo primario la parete della taba. Piü 
d’una volta ho rimosso delle tube ingrossate, eredendo di trovarne il 
lume ampliato: al contrario trovai solo uno straordinario inspessimento 
delle pareti. Alla sezione era specialmente lo strato ‘muscolare che 
appariva ingrossato, con aspetto calloso e cieatriziale, qua e la dis- 
seminato di focolai purulenti e di fasei comnettivali, e con scarsi e pie- 
eoli spazi ripieni di sangue. 

La mucosa si trovava per lo piü in uno stato di atrofia, di involu- 
zione eicatriziale, in modo da giustificare il sospetto che anche in essa 
si fosse svolto un processo morboso. e 

Non si poterono constatare sintomi propri a questa forma di lesione 
della tuba; i sintomi erano piuttosto dovuti a contemporanea malattia 
degli organi vieini, e specialmente del peritoneo. 


Riguardo all’ ipertrofia muscolare descritta da Kaltenbach, vedi 
sopra. £ “ AB 
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d. Gravidanza tubariea. * 


Fra le malatste tutte della tuba, la gravidanza tubarica presenta 

il massimo interesse per la sua relativa frequenza, e per la speeiale 

importanza. J. Veit in una monografia assai interessante (Stuttgart 1884) 

ha richiamato su di essa l'attenzione ed ha riunito le disperse osserva- 
N Eualenuo alla sua terapia. 





" danza tubarica, la quale si one sulla De di un tumore- 


situato ai lati o dietro dell’ utero, tumore che ceresce gradatamente, 
mentre l’utero si rammbollisce, si tumefä, e, dopo una amenorrea per lo 
piü di breve durata, dä luogo ancora a perdite sanguigne. L' aumento 
copioso di secrezione, commista a sangue e a lembi di decidua, ed even- 
tualmente l’improvvisa gravissima anemia con violenti dolori e fenomeni 
di collasso sono fatti che devono indirizzare alla diagnosi. Certo la mag- 
gior parte dei casi capita all’osservazione del medico, quando esistono 
gia i gravi sintomi della minaceiante od avvenuta rottura. Se la gra- 
vidanza & arrivata oltre la metä, si poträ sperare possibile il diagnostico, 
purch® concorrano le piü favorevoli circostanze, e specialmente la sot- 
tigliezza delle paretiaddominali, che renda facile la palpazione del con- 
tenuto pelvico. . 

La prognosi della gravidanza tubarica & assai riservata, anche 


ammettendo che in una parte dei casi la rottura avvenga in modo assai 


precoce, e sia seguita da una guarigione completa. L’ematocele che ne 
deriva spesso vien riassorbito dal peritoneo, assieme coll’ embrione o 
coll’uovo. Non & raro il vedere le pazienti tollerare quasi senza sintomi 
questa rottura, come in un caso di litopedion da me descritto nella Zeit- 
schrift für Geb. und Gyn. vol. 2, oppure solo con fenomeni quali po- 
trebbero corrispondere ad un neoplasma endoperitoneale. Cosi la donna 
eui si riferisce il preparato ritratto alla fig. 197 non offriva, n& nello 
anamnestico ne nel suo stato presente, aleun accenno ad una pregressa 
gravidanza tubarica. 

Lo scheletro del feto, eorrispondente all’ineirca al terzo mese, si 
trovava col sangue coagulato, colle sue membrane, e con una certa quan- 
tita di pus, sotto al sacco tubarico, le cui pareti erano profondamente 
rammbollate. 

Ai piedi del feto si vede la sezione della tuba; ad ambo i lati dej 
capo traccie delle aderenze del sacco cogli organi vieini. — Un esempio 
invece di esito fatale per rottura del sacco si ebbe nella donna cui si 
riferisce il preparato della fig. 198.. 

Non & raro che in seguito alla rottura insorgano fenomeni assai 
minacciosi. In preda all’angoseia derivante da una profonda anemia e dalla 
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irritazione peritoneale. le pazienti restano a lungo in imminente pericolo 
di morte, da cui solo a poco a poco riescono a riaversi. 

Se la morte non avviene immediata, la prognosi migliora assal, per 
la possibilitä che l’emorragia si arresti e che lo stravaso venga rias- 
sorbito. ve 


K2 


. E: ZB Fe; 
Terapia. — Sebbene io sia dell’opinione che la gravilanza tubarica nl 


possa continuare fino al . ER 
termine normale, alla 
qual’epoca un’opportuna 
operazione potrebbe sal- 
vare madre e feto, sono 
perö forzato ad ammet- 
tere che le probabilitä 
di un simile esito sono 
minime. 

In vista di alcuni 
casi occorsimi, in cui, 
quantunque la diagnosi 
fosse stata stabilita esat- 
tamente, eil medico ei 
parenti fossero nıessi sul- 
l’avviso del vero stato 
‚delle cose, pure quando 
si verificd la catastrofe 
della rottura, ad onta 
delle raccomandazioni 
fatte, e medico e parenti 
laseiarono a se la pa- 
ziente che soccombeva 
dopo 4 ore, io mi ac- 
cordo con J. Veit nel 
ritenere piü razionale, 

































































Fig. 197. — Gravidanza wbarieca. Lo scheletro del feto 
appena assodata la dia- uscito dal sacco & poggiato sulle sue pareti. Il preparato fü 
’ 2. a da me dimostrato a Kopenhagen nel 1894. 

gnosi di gravidanza tu- 


barica, l’immediata laparotomia con esportazione della tuba gravida. 
Specialmente nei primi tempi della gravidanza si puö sperare di potere 
esportare senza difficoltä l’intera massa, e di poter fare col legamento 
largo un peduncolo, di cui sia facile il trattamento. Sopravvenuta la 
rottura o un processo suppurativo, io credo che, in base ai numerosi 
casi esposti in questi ultimi anni alla Societä di Ostetricia e Ginecologia 
in Berlino, sia giustificata la Japarotomia per rimuovere direttamente il 
focolaio della rottura o della suppurazione, riecorrendo eventualmente 


al drenaggio verso la vagina, e alla sutura del sacco verso la cavitä 
addominale. 
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Fig. 198. — Da Baigel: preparato del Mns, Anat. di Vienra, Cavitä uterina ingrandita, 


p:reii rivestite di decidua in parte staccata. 
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Finora io ho operato ll casi di gravidanza estrauterina, che ritengo 
- tutti di natura tubarica, 3 volte il sacco era ancora integro, @ fu estir- 
pato assieme al feto ed alla placenta con successivo drenaggio della 
cavitä; le pazienti guarirono. In un caso tutto l’uovo passato nella 
cavitaä addominale aveva subito la caleificazione; l’uovo fu esportato © 
la paziente guari. In altri 3 casi il feto era o ridotto a scheletro, 0 
mummificato, o libero e poco alterato nella cavitä addominale; 3 gua- 
rigioni. ’ 
In 3 casi la parete del sacco si era usurata, e il contenuto si era 
riversato nella cavitä addominale, o nella cavitä pelvica circoscritta da 
pseudo-membrane di nuova formazione; vi era perforazione di anse in- 
testinali e gravi fenomeni di infezione giä in corso. Di queste tre pa- 
zienti non si pot& salvarne neppure una (). 
Appena posta la diagnosi di gravidanza tubarica, io consiglio ’im- 
mediata operazione secondo la proposta di Veit; a ciö ci incoraggiano, 
oltre le viste teoretiche, i risultati dei casi operati da Veit (2). 


4. Neoplasmi delle tube. 


I neoplasmi primari ed isolati della tuba si riducono finora a po- 
chissimi casi. Ultimamente Winckel (3) ha deseritto parecchi casi di 
fibroma nelle tube. Doran (4) e Senger (5) hanno deseritto un sarcoma 
primitivo della tuba:: l’ ultimo emette l’opinione che il sarcoma abbia. 
avuto origine dalle ghiandole del paraovario. Infine Gottschalck ha 
presentato al Congresso di Berlino nel 1586 un caso operato da Landau. 

E solo in questi ultimi tempi che io ebbi occasione di osservare un 
caso di cancro primitivo della tuba (6). Il cancro verosimilmente si era 
sviluppato nella mucosa. e 

E evidente che per la terapia non si possono fissare regole senza 
venire al caso speciale. Forse una diagnosi fatta di buon’ ora permet- 
terebbe la guarigione in seguito ad ablazione del neoplasma; ma & ap- 
punto questa diagnosi in tempo opportuno che, riescendo ardua coi mezzi 
attuali, rende eccezionale la probabilita di un felice successo. 


(1) Zeitschr. f. Geb, u. Gyn; relazioni del Congresso di Londra nel 1881, e di Kopen- 
hagen nel 1884. 


(2) L. c. 

(3) Trattato 1886. 

(4) Patholog. Transactions XXXI, p. 174. 

(5) Centralbl, f. Gyn. 1886, n. 37. 

(6) Arthmann, Soc. di Ost. e Gyn. di Berlino, 12 nov 1386. 
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Vil. Malattie dei legamenti larghi. 
1.° Parametrite. 


Nel lasso tessuto che forma il pıvimento pelvico, e che si insinua 
anche fra le ripiegature del peritoneo formando i legamentilarghi, & rara 
linsorgenza di un processo flogistico primitivo, idiopatico. Le malattie 
dei legamenti larghi sono assai piü spesso di origine settica, o dovute 
all'immigrazione di altri cocchi (gonorrea, tubercolosi). Di fronte a queste 
forme piuttosto gravi, & assai meno frequente la forma di inffammazione 
cosi detta benigna, i cui momenti patogenetiei sarebbsro rappresentati 
da traumi, da azioni irritanti specialmente in seguito a masturbazione, o 
da malattie esaurienti locali o generali. Pereid, sevondo Freund (1), che 
coi suoi moltepliei studi ha dato un quadro ben caratterizzato di questi 
processi morbosi, le parametriti da agenti irritanti non speeifici sono rare, 
in confvonto di quelle dovute ad infezione; e fra queste ultime preval- 
gono quelle da infezione settica, sia dovuta ad un puerperio, o a ferite 
ed operazioni con mani e strumenti non disinfettati. Vengono poi inse- 
conda linea le infezioni sifilitica, bDlenorragica e tubereolare. 

I reliquati di queste infiammazioni, per la loro facilitä alle recidive 
e specialmente per l’influenza che spiegano sull’ andamento delle opera- 
zioni ginecologiche, assegnano un’alta importanza anche in ginecologia alle 
affezioni puerperali dei legamenti larghi. i 

Certo la parametrite & per lo piü una malattia settica, la cui porta 
d’ingresso & facilmente fornita in puerperio dalle soluzioni di continuo 
e dal rilasciamento dei tessuti. Prescindendo dalla diversa intensitä del 
virus, edalle complicazioni che nel decorso stesso del puerperio possono 
associarsi a questa malattia, le affezioni puerperali per l’ostinata persi- 
stenza dei loro reliyuati forniseono ancora un contingente considerevole 
alle malattie ginecologiche. Qualche volta il puerperio ebbe decorso in 
apparenza piü che normale, e all’occhio del profano apparve libero l’in+ 
tervallo decorso fra il puerperio stesso e la prima insorgenza del male. 

I residui delle parametriti puerperali meritano tanta maggior atten- 


(1) Monatschr. f. Geburtsk 34, p. 380. — Congresso di Rostock, 1871. — Die gynäkol, 
Klinik in Strassburg, 1886, 
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zione, inquantoch® possono esereitare per anni ed anni una dannosa in- 
fluenza sulle funzioni dell’utero e sulla nutrizione di tutto l’apparato ge- 
nitale, enon di rado oppongono un ostacolo quasi insormontabile a tutte 
Je misure terapeutich®, che contro quegli-sconcerti vengono indirizzate. 
Analogamente, anche le forme non puerperali possono disturbare la 
nutrizione di tutto l’apparato genitale, come nella forma descritta da 
Freund (!) col nome di parametrite cronica atrofizzante, cui egli as- 
segna un’origine non puerperale. 

L’anatomia patologica delle due forme di parametrite mostra nello 
stadio acuto una essudazione nel legamento largo e nel cellulare pelvico 
che, per imbibizione sierosa del connettivo lasso e ricco di vasi interpo- 
sto alle duplicature del peritoneo, porta alla formazione di un edema 
gelatinoso (il flemmone diffuso di Virchow (2)), o edema acuto purulento 
di Pirogoff. Questo edema & in modiche proporzioni nelle forme non in- 
fettive. Da esso origina assai presto una retrazione eicatriziale del con- 
nettivo, retrazione che si ripereuote sui vasi e nervi decorrenti nel cel- 
lulare pelvico. 

Nella forma infettiva dall’edema si passa ben presto alla formazione 
di pus. Le masse di essudato possono invadere tanto la base del lega- 
mento largo, eio® la porzione di esso situata subito al disopra dei for- 
niei (fig. 199, Cavum pelvis subperitoneale), quanto il segmento posto 
piü in alto presso alla tuba, e costituito da un esile duplicatura della 
sierosa, il vero legamento largo, che nella fig. 199 non pot& esser ri- 
prodotto. Possono dai margini dell’ utero spingersi fino alla parete del 
baeino, e diffondendosi piü inlä sorpassare la linea innominata fino alle 
ali delle ossa iliache. Possono protendersi sotto il peritoneo lungo la co- 
lonna vertebrale, isolare l’ utero dal suo rivestimento sieroso e, sotto lo 
spazio del Douglas e sopra il fornice, diffondersi al lato opposto, per 
quivi eventualmente incontrarsi e fondersi coll’essudazione verificatasi da 
questa parte. E cosa velatiramei rara che gli essudati parametritiei si 
insinuino tra la vescica e l’utero, per avvolgere la vescica, nello stesso 


modo che vedemmo venire da essi abbracciato lo spazio del Douglas ed 
il suo contenuto. ' 


Progredendo lo sviluppo dell’essudato, il rivestimento sieroso di tutta 
la pelvi presenta una grande disposizione a prender parte alla malattia. 
Perciö nelle parametriti poco estese vediamo insorgere per lo piü con- 
temporanea una peritonite localizzata, quindi peri e para-metrite si svol- 
gono assieme, formando una frequentissima complicazione. 

Nel segmento di peritoneo che sta sopra al punto malato si deter- 
mina una dilatazione vasale, per lo piü limitata, che porta con sa una 





(1) Berl. Beiträge zur Geburtsh. n. Gyn. 1, 1875. 
(2) Virchow's Archiv. XXIII, 18,2, 
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essudazione piü o meno estesa. Le masse di essudato si depongono quali ’ 
spesse membrane sul peritoneo, 0 danno luogo a salde aderenze fra i le- 
gamenti larghi ele contigue anse intestinali, che vengono cosi a saldarsi 
intimamente. . 
I An 5 % 

‚8 parametriti, anche molto estese, possono passare a riassorbimento: 
In questo periodo possono rimanere a lungo stazionarie, per sScomparire 


completamente solo piü tardi. Questi essudati in altri casi determinano 





IN peluis 





Fig. 199, — Da Bandl, Handbuch der Frauenkrankh. 
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rammollimento e fusione anche nei tessuti vieini, e si evacuano attra- 
verso alla perforazione, per poi guarire. Rara in essi l’icorizzazione. In 
ogni modo questi essudati parametritici sono sempre forme molto gravi, 
che, se non conducono alla morte, danno perd luogo ad ostinati sposta- 
menti e sconcerti negli organi pelviei, e possono portare uno stato di 
perpetua infermitäa. ; 

Öltre a questi essudati occupanti tutti lo spazio fra le duplicature 
del peritoneo ed i fornici, che si sviluppano nell'egual modo tanto nelle 
forme puerperali che nelle extrapuerperali, si trova un'altra forma che, 
secondo le mie osservazioni, & sempre di origine extrapuerperale. Si sen- 
tono, cio&, non di rado nei parametrii delle pleiadi ghiandolari infiltrate 
e tumefatte, che dall’utero si distendono a guisa di corona fino ai lati del 


re 
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bacino. Per quanto io ne so, finora questa adenite periuterina -(1) fu 
diffusamente discussa solo dagli autori francesi. Messo sull'ayviso di ci, 
io ne ho osservato un numero non piccolo di casi, sulle cui conseguenz® 
intendo di richiamare l’attenzione. 

Tutti i casi di adenite periuterina giunti a mia conoscenza riguar- 
davano donne ben costituite, che avevano eontratto matrimoni con gio- 
vani delceto agiato, mercanti, ufciali, legali, industriali, i quali per lo 
piü avevano avuto un passato assai procelloso. Solo uno asseriva di non 
aver mai contratto malattia alcuna degli organi genitali, ma in questo 
caso si seppe che, alle spalle del marito, la moglie aveva contratto da 
altro uomo una infezione ripetuta. In tutti questi casi la malattia era 
iniziata fin dai primi tempi del matrimonio e, tranne due, le donne erano 
sterili. Le due che ebbero figli partorirono prematuramente: |’ una di 
esse un feto macerato. 

In questi casi ai primi stadi si poterono percepire le piccole ghian- 
dole avvolte per lo piü in un essudato parametritico poco esteso: in al- 
tri, venuti assai piü tardi alla cura, l’essudato o si rilevava in forma 
di nastri o bende cicatriziali, o era stato completamente riassorbito, ed 
allora spiecavano chiaramente i piccoli nodi disseminati nel parametrio. 
Per lo piü se ne sentivano solo tre o quattro, disposti in serie ad un 
lato dell’utero. Una piü minuta esplorazione, necessaria in questi casi, ap- 
prendeva che d’ambo i lati esistevano piecoli nodetti, che si potevano 
talvolta seguire fino al contorno del bacino in numero rilevante, e di- 
sposti come ji grani di un rosario. 

 Questa forma di affezione del parametrio io sono tanto piö proclive 
a comprenderla nel capitolo delle parametriti, perche & fuor di dubbio, 
per le mie osservazioni, che talvolta da queste piecole tumefazioni ghian- 
dolari si svolsero dei voluminosi essudati. Certo non posso portare una 
dimostrazione sperimentale, ma mi pare molto verosimile che ]’ essuda- 
zione nel parametrio nondi rado origini da simili infiltrazioni ghiandolari. 
Come altrimenti spiegare il fatto strano e caratteristico, che all’ inizio 
della malattia, quando & pronunciata la febbre, la formazione di un vero 
essudato & preceduta talvolta per parecchi giorni da un dolore intenso 
nell’ uno o nell’ altro lato, che sembra mitigarsi appunto quando riesce 
evidente la formazione dell’essudato® Non & forse giusto supporre che il 
dolore sia causato dalle ghiandole infiltrate, che forse per la loro profon- 
dita sono diflieili a percepirsi, e che poi per la fusione suppurativa della 
sostanza ghiandolare, e per la perforazione della tunica propria della 
ghiandola, 1’ essudato si riversi fra le duplicature del peritoneo, nel le- 
gamento largo e nel cavum pelvis subperitoneale? 

In uno dei miei casi di adenite periuterina non puerperale, che per 





(1) Courty, Annales de Gyn. Parigi 1881 XIV, p. 211-257. 
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confessione del marito si poteva indubbiamente attribuire ad una infe- 
- zione blenorragica nei primi tempi del matrimonio, ho potuto constatare 
7 direttamente questo modo di insorgenza dell’essudato, dopo che le ghian- 
dole dietro una cura opportuna si erano giä ridotte al punto essere 
appena percettibili. In seguito a coito smoderato si ebbe forte catarro 
uterino, si svilupparono vivi dolori, che avevano punto di partenza in 
queste ghiandole; le ghiandole si rigonfiarono, ein meno di tre giorni un 
essudato diffuso riempiva tutta la parte sinistra del bacino. Non mi & 
possibile, come ho detto, di fornire la prova sperimentale del modo di 
sviluppo di questo processo, e la mia ipotesi si appoggia unicamente sui 
fatti elinici. . 

La gia ricordata parametrite cronica atrofizzante di Freund consi- 
ste in un processo infiammatorio eronico e non puerperale del connettivo 
pelvico,che ne determina la retrazione cicatriziale e la rarefazione. Que- 
sto tessuto eieatriziale abbraeeia tutto intorno il collo, stringe i vasi 
dell’utero, e col permanente disturbo nel eireclo & causa di una lenta, ma 
progressiva atrofia dell’utero stesso. Il male per lo piü & bilaterale, ma 
in un caso l’ho trovato evidentemente unilaterale, ed unilaterali pure i 
disturbi di nutrizione che ne derivavano all’utero. Col progredire dell’a- 
trofia gli sconcerti di nutrizione si estendono nel bacino a tutti gli organi 
vieini. 





Tutte le forme di parametrite, se non vengono completamente rias- 
sorbite, sono causa di notevoli stiramenti sull’utero, sulla vescica e s N 
ö retto, e di alterazioni tanto in questi organi, quanto in tutti i tessu 
piecolo bacino. Inoltre, sotto l’influenza speeialmente delle forme eroni 
e che, sono frequenti i disturbi di nutrizione in organi lontani, frai quali 
furono recentemente rilevati e studiati quelli nel campo del nervo ottico, 
per opera specialmente di Förster (l) e Mooren (2). 

I sintomi iniziali della parametrite consistono in vivissimi dolori, do- 
vuti in parte alla distensione dei foglietti sierosi del legamento largo, 
in parte alla pressione che l"essudato esereita sull’ intestino, sui plessi 
nervosi sacrali, sulla veseica e sugli altri organi pelviei. Questi dolori 
x possono fin da principio raggiungere presto il grado piü elevato e scom- 

paiono solo nel riposo assoluto della paziente. In altri easi i dolori cre- 

scono a sbalzi, e, dopo essersi mantenuti a lungo entro limiti disereti, 
si esacerbano all’epoca della mestruazione, o per una qualsiasi lievissima 
causa, per una leggiera scossa e cosi via, fino a raggiungere un grado 
intollerabile, ed a costringere la donna al piü assoluto riposo. In altri 
casi ancora, il dolore insorge in immediata dipendenza di un trauma sof- 
ferto, e questo modo di insorgenza si ha particolarmente quando si tratta 







_ 





(1) Archiv. f. Augenheilkunde 1377. \ 
(2) Die nervösen Störungen bei Augenerkrenkungen 1881, - 
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di reeidiva di antichi processi ereduti estinti (Appunto le reeidive hanno 
una non comune violenza, di solito come effetto immediato di un trauma). 
Le parametriti, oltre agli indicati sintomi da compressione, danno 
luogo per l’ ulteriore svolgersi del male i temperature febbrili, a segni 
di suppurazione, oppure i disturbi restano immutati a lungo con scarse 
oseillazioni, e solo a poco a poco si mitigano nel punto primitivamente 
colpito, per dar luogo di li ad altre alterazioni. Di solito l’ utero piglia 
parte alle gravi affezioni del parametrio, esso viene spostato, la sua nu- 
trizione ne soffre, si stabilisee una abbondante secrezione, non di rado 
commista a sangue; in questi casi l’utero talvolta si ingrossa, e diventa 
sensibile in alto grado. Ancor piü comunemente dell’ utero parteeipa al 
male il peritoneo. Le parametriti piuttosto estese non si svolgono quasi 
mai senza interessamento del peritoneo, icui sintomi, l’elevata sensibilitä, 
la tendenza al vomito, i disturbi nella defecazione vengono ad aggiun- 
gersi agli sconcerti gi& in corso. 
Per lo sviluppo di un essudato intralegamentoso viene naturalmente 
a soffrirne anche |’ ovaio, i cui vasi vengono compressi dall’ essudato. 
 Inoltre le ovaie soffrono anche per le complicanti perimetriti e peritonit. 
Frequentissima concomitanza degli essudati parametriei sono i di- 
sturbi da parte della veseica. Il continuo tenesmo non laseia riposo alle 
pazienti, e se per il frequente succedersi del mitto si stabilisce irritazions 
‚ai genitali esterni, insorge un bruciore tormentoso a queste parti nelllatto 
_ dell’emissione dell’urina. Di solito le parametriti infettive iniziano conin- 
tenso brivido ed elevazione termica. La temperatura raggiunge (quasi 
semp: e un grado ‚elevato, e vi si mantiene negli essudati estesi, senza 
notevoli remissioni per 3-4 giorni, od anche assai piü, assieme a frequenza 
del polso e a dispnea dovuta in parte al dolore. In seguito, a seconda 
- delle modificazioni cui va incontro l’essudato, o si-ha una remissione du- 
 revole, e la febbre cessa del tutto, oppure la temperatura sale a gradi 
_ elevatissimi, a40°, 41°, per deerescere solo quando la fusione dell’ essu- 
dato & completa, e questo & giunto a farsi strada da una parte o dal- 
l'’altra. Se la fusione & limitata e se il male interessa l’intestino, la ve- 
seica, la vagina, si vede rapidamente venire in.scena un profondo depe- 
rimento sotto una elevata febbre consuntiva. L’ evacuazione del pus in 
simili casi non porta sempre una risoluzione immediata: si hanno sin- 
 tomi generali, si vedono gonfiarsi le gambe, si formano dei trombi, i 
eui frammenti possono esser trasportati come emboli ai diversi organi, 
sicch® la catastrofe finale viene determinata apparentemente da lesioni 
; ad organi lontani, quando il ‚focolaio parametritico ha.giä progredito 
verso il raggrinzamento e la guarigione, 
Altro decorso presentano le forme traumatiche e specialmente.le re- 
eidive della malattia, In esse ‚l’essudazione & poca cosa, e pereidö moderato 
anche il dolore. Lo stadio acuto & .poco pronunciato, si ha un decorso 
A. Marrın. — Ginecologia. 24 
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subdolo, ma in ragione del lento ed ineompleto riassorbimento, ne risulta 
una retrazione tanto piü notevole negli organi del bacino, con esito di 
loro patologica fissazione. In questi casi le malate trascinano a lungo con 
s& il proprio male. Soffrendo ad ogni defecazione, cercano di differirle 
quanto piü & possibile. Oltre ai disturbi intestinali che inevitabilmente 
ne derivano, e alle cefalee che vi si associano, insorgono anche ingorghi 
emorroidari. Il quadro complessivo che ne risulta & tale nella sua lenta 
evoluzione, da far pensare piuttosto a qualche affezione gastrica o 
a turbe nervose. Se gli essudati si riducono, e se si adotta un oppor- 
tuno e riguardoso sistema di vita, puö aversi una specie di euforia, 
in grazia della quale, e dell’ avversione a sottoporsi a eura medica, il 
male vien tollerato, dando luogo allo stato ben noto di donne sempre 
malaticeie ed isteriche. 

E appena necessario accennare ai sintomi della suppurazione e del- 
V’evacuazione del pus. Per lo piü il pussi riversa nel retto, e in eirco- 
stanze simili ho visto una sola volta presentarsi una complicazione letale 
per penetrazione del contenuto dell’intestino nella cavitä ascessuale: di 
regola queste parametriti con evacuazioni nel retto giunsero a guari- 
gione regolare, sebbene lentamente. Per ordine di frequenza succede la 
perforazione verso la vagina, poi quella al disotto del legamento di Po- 
parzio; & caso rarissimo che |’ essudato si insinui attraverso il grande 
ed il piecolo foro ischiatico fin verso la regione glutea, per trovare li il 
suo sfogo. 


recenti, assai piü comuni perö occorrono alla cura i casi ceroniei, in eui 
per raggrinzamento e retrazione dei legamenti si hanno spostamenti e 
fissazione dell’utero, e complicazioni da parte della vescica e del retto. I 
‚sintomi di questi casi eroniei coineidono quasi perfettamente con quelli 
della perimetrite cronica, e perciö me ne occuperö in modo pitı parti- 
<olareggiato al capitolo della perimetrite. 

'I sintomi dell’ adenite periuterina spesso rimangono a lungo quasi 
atenti. In tutte Je mie malate non vi era dolore eccessivo, esisteva piü 
"o menö leucorrea, ma sempre decadimento notevole delle forze, prostra- 
zione, sintomi nervosi, dispepsia. In molte riuseiva dolorosa la coabi- 
tazione, ma nel maggior numero no, anzi era Spiecatissimo !’ impetus 
-coeundi e assai vivo il desiderio di prole. 

Si assomigliano a questi i casi di Freund di parametrite atrofizzante 
solo che in essi era notevole la preence senilitä delle pazienti e la 
menopausa.pure precoce e accompagna .. da disturbi dolorosi. 

La diagnosi delle parametriti riesce difieile, perch® le malattie di 
una qualche estensione nei legamenti larghi vanno quasi sempre con- 
giunte a lesione del peritoneo, che modifieano di molto il reperto. Gli 
.essudati del legamento largo si trovano evidentemente situati ai Jati 
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ö dell’utero, fra l’utero spostato verso il lato opposto e la parete pelviea; 

si spingono di solito assai in basso verso la vagina, deprimono i fornici, 

fanno sporgenza nel lume della vagina presso alla portio, arrivano in 

alto fino a livello dello strato superiore, sollevano il peritoneo dalle ali 

delle ossa iliache e su queste si spingono su su, sotto al peritoneo, fino 

a giungere all’altezza del bellico, mentre in basso si estendono fino al 

legamento di Poparzio, subito al disotto della parete addominale, che 

possono perforare per versarsi all’esterno. . s 

Per la diagnosi differenziale fra parametrite ed altre affezioni, ha 

grande importanza l’anamnesi e la constatazione se lo spazio del Douglas 

sia libero, od oceupato dalle ovaie. E questa una eircostanza difücilissima 

a stabilirsi, specialmente nelle parametriti estese, e pure si deve ten- 

tare di metterla in chiaro per servire alla diagnosi differenziale. 

Diagnosticare una parametrite soltanto colla palpazione dell’addome 

non lo ritengo possibile, come pure riteugo impossibile la diagnosi col 

solo dito esploratore. E indispensabile delimitare i confini tra l’essudato 

e Yutero, e stabilire il grado di mobilita o le connessioni fra utero e 

tumore. Se il male & bilaterale e le due masse di essudato comunicano 

sotto il peritoneo, dietro o davanti all’utero, la diagnosi riesce assai piü 

ardua; l’utero sembra come inchiodato fra queste masse, e Spesso non 

si riesce a delimitarlo che con gravi difficoltä e nella nareosi. 

La prognosi in genere non & sfavorevole, perch®, salvo poche ec- 

_  eezioni, le parametriti possono venir riassorbite e sono tanto accessibili 

ee, alla cura, che colla necessaria pazienza si puö contare quasi con certezza 

er loro guarigione. Non ritengo sfavorevole la prognosi, anche perch& 

non di rado lo sviluppo della parametrite esclude un ulteriore diffon- 

_ dersi dell’ infezione, e finalmente perch& la tendenza alle recidive vi & 

- sempre meno pronunciata che non nelle perimetriti. La prognosi si 

aggrava,se per lunga durata del processo, o in special modo per inter- 

vento intempestivo, si sono determinati dei raggrinzamenti, pei quali 

vengono turbati nelle loro funzioni tanto l' utero, quanto gli organi 
vieiai. wi h 

Per la parametrite cronica in genere, ma specialmente per la forma 

atrofizzante e per l’adenite periuterina, la prognosi & poco lieta, e tanto 


- piü grave, in quanto che questi casi si complicano abitualmente con pa- 
rametrite. 







E 


Cura. — Nello stadio acuto la cura sarä strettamente antiflogistica 
con sottrazioni sanguigne, freddo, riposo, blaudi purgativi, narcotici. 
Ma appena il processo giunge allo stadio di sosta, si provocherä e si 
aiuterä con ogni .mezzo il riassorbimento; qui appunto hanno grande 

“ importanza i preparati iodiei, non solo per pennellature sulle pareti ad- 
dominali, ma anche per applicazioni in vagina sui fornieci e sul collo. 
Queste applicazioni interne di iodio io le ho usate in un gran numero 
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di casi fin dal 1878 con ottimo successo, Ricorrendo opportunamente ai 
semicupi, agli epitemi e ad una energica dieta corroborante, di solito si 
possono portare a guarigione i casi recenti. Combinando questa cura 
colle iniezioni calde in vagina e coll’uso dell’iodoformio io ho ottenuto 
ottimi resultati. Assai piü diffieile & la cura dei casi eroniei, nei quali vi & 
giA retrazione eicatriziale, specialmente quando abbiamo a che fare con 
un essudato di antica data, riducentesi a poche briglie eicatriziali. Se 
perö la parametrite non®& complicata, la cwra ci darä migliori probabi- 
lita di successo, che non quando esista complicazione di perimetrite. 

In questi casi si puö ricorrere a cataplasmi e bagni con muffe, 
all’iodoformio in pomate e ia supposte, alle irrigazioni rettali, ai tam- 
poni con glicerina e tannino, ai semicupi, insomma a tutti i mezzi che 
favoriscano il riassorbimento. Consiglio anche in questi casi le note ac- 
que minerali iodiche, solfate o elorurate e anche i bagni di mare, se 
si tratta di soggetti indeboliti. Piü d’una volta in questi ultimi tempi 
ebbi occasione di esperimentare il massaggio in queste forme di para- 
metrite cronica con scarso essudato, ma con forte retrazione eicatriziale. 

Il numero dei casi cosi trattati finora non & grande, perch® all’at- 
tuazione di questa cura ho trovato grandi difficoltäa nella sensibilitä 
pazienti. In quelle meno sensibili, che poterono sopportare a lun; 
massaggio ripetuto 4-5 volte alla settimana, i risultati furono piu 
confortanti. I tessuti eicatriziali si allentarono, l’utero riacquistö la sua 
mobilitA e sparvero i disturbi che da gran tempo duravano in .corri- 
spondenza agli organi pelvici. Ber: 

Per eseguire il massaggio, io introduco due dita in vagina e a 
verso il fornice spingo in alto la parte su cui si devono eseguire le 
manovre. Colla mano esterna si imprende poi dall’alto il massaggio di 
questa parte, prolungando sempre piü le sedute. Occorre molta abitudine, 
‚perch® tanto il medico che la paziente non abbiano troppo presto a 
stangarsi per queste manipolazioni. 

 Nei easi che resistono anche a questi mezzi di cura, di solito non 
resta che soddisfare alle indieszioni sintomatiche. Nella adenite periute- 
rina, oltre alla eura’ coll’acqua calda, l’iodio, l’iodoformio, gli epitemi, i 
semicupi, ricorro anche alle frizioni di pomata mercuriale a piecole 
dosi, in modo da poter prolungarne |’ uso per un po’ di tempo, e ne 
ho ritratto buonissimi effetti. Ho potuto cosi togliere la sensibilita di 
queste ghiandole e lo stato irritativo all’ utero e nei forniei; ho anche 
potuto farne diminuire il volume, ma solo in pochi casi mi fu dato di 
guarire la sterilitä. Nelle forme di retrazione cicatriziale nei parame- 


tri si dovrä tentare anche la cura con queste frizioni. 
* ” 
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2. Ematoma extraperitoneale. 


La possibilita di uno stravaso sanguigno non puerperale fra i fo- 
glietti del legamento largo, fu stabilita solo in tempi recenti dietro irre- 
futabili reperti cadaveriei (1). 

Vi si comprendono tutti quegli stravasi di sangue che si insinuano 
fra i foglietti del legamento largo, e talora si spingono davanti o di 
dietro a circondare quella parte di collo o di corpo dell’ utero, che & 
situata sotto il peritoneo, in modo da formare confluendo un’ unica 
grande cavitä ripiena di sangue. 

L’eziologia di questi stravasi di solito riposa su di una lacerazione 
vasale durante la mestruazione. Perciö possono esser causa dell’improvvisa 
insorgenza del male gli insoliti sforzi muscolari durante questo periodo, 
i colpi, le cadute, 1’ eccessiva eccitazione sessuale. Certo non sempre 
l’anamnesi puö mettere in evidenza questi momenti causali; specialmente 
le malattie che si associano alla vita sessuale ci vengono spesso taciute 
con premeditazione. 

Non. si deye naturalmente escludere la possibilitä di un’altra origine 
della lacerazione vasale, nello stesso modo che anche in altri organi si 
verificano: delle apoplessie senza immediata causa apprezzabile. I vasi del 
legamento largo sembrano prevalentemente disposti a queste läcerazioni 
per l’intensa congestione cui vanno soggetti durante la mestruazione, e 

 ancor piü nel: parto e nel puerperio. Questi ematomi si trovano per lo 
 piü in donne che hanno giä partorito, sono rari nelle nullipare, e se- 
.  eondo le mie osservazioni non si trovano mai in casi di integritä ver- 
ginale. dei genitali. 

L’'anatomia di questi stravasi fu posta in chiaro dai reperti cada- 
verici,.e dall’esame. diretto in casi di. laparotomie. Gli spazi riempiti 
di sangue si trovano in tutte le parti, fra i foglietti del legamento largo, 
sotto al peritoneo, intorno alla vescica ed al collo dell’ utero. Stravasi 
piuttosto piccoli si possono vedere limitati alla parte alta del legamento 
largo, senza diffondersi in tutta la duplicatura del peritoneo. 

Possono aversi stravasi isolati bilaterali che si mantengono netta- 
mente. divisi, oppure confluiscono, ed allora possono sollevare tutto il 
peritoneo pelvico spingendosi fin: lungo la colonna: vertebrale, e formando 
delle. pozze di sangue sulle ali delle ossa. iliache. 

Non: sempre si trovano, avanzi di vasi nelle cavitä. formatesi per 
lacerazione di tessuti. Piü volte ho visto dei brandelli di tessuto con- 
tenenti ramificazioni vasali, che pendevano come i capi di: un filo dalle 


” 








> (1)-Kuhn, Ueber Blutergüsse in: die breiten Mutterbänder Zurich, 1874. — Schlesinger, 
Wien med, Bl. 1884, n. 27-45, — Freund, Gynäk. Klinik, Strassburg 1885, 
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pareti squarciate nel lume della cavita. I legamenti larghi si trovano 
spesso come dilacerati con grande violenza. Le pareti irregolari, quando 
lo stravaso dura da certo tempo, si rivestono di coaguli che si infiltrano 
in esse e le rendono spappolabili. La cavitA appare irregolare per nu- 
merosi recessi nelle sue pareti; non & raro il vederla attraversata da 
qualche fascio fibroso che ha opposto maggior resistenza; i singoli diver- 
ticoli si spingono fino a ridosso della parete pelvica, deprimono i forniei 
distaccandoli in parte dai tessuti vieini, dissecano il peritoneo dal sacro 
e si insinuano, formando dei prolungamenti, la ovei tessuti offrono minor 
resistenza. 

Il sangue subisce in queste cavitä la sorte comune a tutti gli stravasi 
sanguigni, per lo piü coagula presto e, scomparsa per riassorbimento la 
parte liquida, tappezza li uno strato solido le pareti. La regressione 
di queste masse spesso & relativamente lenta e richiede di necessitä un 
tempo piuttosto lungo. ? 

In altri casi la regressione & parziale, e interessa solo aleune por- 
zioni dello stravaso, mentre le altre continuano ‚per mesi ad avere un 
contenuto di sangue quasi inalterato, appena un po’ inspessito. 

Il sangue puö anche decomporsi, e lo spazio sanguigno e 
per fusione suppurativa in una cavitä ascessuale, nella quale 
dono tutte le modificazioni proprie dei focolai purulenti. 
speciale considerazione la perforazione all’esterno. 

Gia nel momento in cui si origina lo stravaso succede talvolta la, 
rottura, specialmente del delicato rivestimento peritoneale del tumore 
Il sangue puö allora riversarsi nella cavita addominale e quivi venir 
riassorbito o dar luogo ad una peritonite diffusa, oppure, se pel processo 
flogistico si sono formate alla superficie o in vieinanza delle membrane 
limitanti, puö il sangue effondersi nei segmenti del cavo peritoneale cosi 
limitati, e qui poi andar incontro al riassorbimento o alla decompo- 
sizione. 2 

Rara & l’apertura all’esterno dei sacchi sanguigni extraperitoneali, 
sia in vagina, sia alla regione glutea, attraversando la grande ineisura 
ischiatica. 

° In questi stravasi sanguigni hanno luogo alterazioni anche negli 
organi vieini, talvolta analoghi focolai emorragiei si riscontrano nell’o- 
vaio, sia nei follicoli, sia nello stroma. Per la pressione della massa di 
sangue stravasala hanno origine edemi e trombosi anche in organi 
sottoposti; specialmente pud venirne alterato l’utero; la mucosa si tumefä, 
si costituiscee una endometrite emorragica e, in seguito a questa, consi 
derevoli perdite di sangue per la vagina. 

Fra i sintomi dell’ ematoma extraperitoneale il piü caratteristico & 
la subitaneitä della sua insorgenza in donne fino ad allora apparente = 
mente sane. E eccezionale che il fatto si verifichi in donne gi& ammalate, | 
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Un improvviso, atroce dolore al ventre si accompagna a un Senso di 
debolezza estrema, che va fino al deliquio. I dolori ora hanno forma 
colica, ora intermittente, come le contrazioni uterine; si ripetono ad 
accessi con pause ora lunghe, ora brevi. 

Gli astanti sono subito colpiti dal pallore estremo, e dai sintomi di 
- anemia, specialmente se non accompagnati da alcuna emorragia esterna. 
Se lo stravaso si verifica nel periodo mestruale, la mestruazione cessa 
di botto, per ritornare dopo un po’ di tempo abbondante e protratta, 
Vivo & iltenesmo rettale e vescicale; il ventre & di solito sensibile solo 
alla palpazione assai profonda e toccando direttamente il tumore. Un 
_ grado pronuneiato di sensibilita autorizzerebbe sempre a pensare all’in- 
teressamento del peritoneo. 

All’esame locale si constata la presenza di un tumore, che si dispone 
lateralmente all’utero, riempiendo la metäa corrispondente del bacino, e 
che talvolta si prolunga davanti o dietro il collo verso l’altro lato, od 
anche occupa i due lati contemporaneamente. A seconda del suo volume, 
questo tumore sorpassa lateralmente il livello del fondo dell’utero: sem- 
bra saldamente inchiodato nel piccolo bacino, e il suo vertice viene a 

si nel centro dello stretto superiore, reperto che perö 2 difficile a 

si con esattezza, specialmente agli inizi della formazione dell'e- 
‚ vista la sensibilita alla palpazione profonda. L’utero di solito 
appare molliceio; non di rado sembra disteso intorno alla periferia del 
tumore, in rapporto al quale gode di pochissima mobilitä. Anche il tu- 
more & poco mobile, in principio ha una tensione elastica; talvolta & 
molle e pastoso e sensibile. Dalla parte sana il dito puö delimitare l’utero, 
dal retto si sente libero lo spazio del Douglas. Dal lato sano si sente 
distinto 1’ ovaio per lo piü in posizione ‘normale. — Aleuni pretendono 
di aver sentito nel tumore stesso lo seriechiolio dei coaguli recenti» 
sintomo che io non ho mai percepito con suffieiente chiarezza. 

Del resto il reperto dipende dall’ estensione dello stravaso, e dalla 
regressione cui va incontro; procedendo il riassorbimento, la massa del 
tumore si inspessisce e si indurisce, per poi atrofizzarsi e scomparire, il 
che richiede 1-3-4 ed anche piü mesi, a seconda delle proporzioni dello 
stravaso,. 

Se la lacerazione si fa verso la cavitä addominale libera, per lo piü 
le condizioni si aggravano assai. Si succedono i fenomeni di collasso e 
in mezzo a questi puö avvenire la morte, oppure dopo varie oscilla- 
zioni si avvia una lenta reconvalescenza, se perö il quadro non viene 
dominato da prevalenti sintomi di peritonite. 

L’evacuazione senza che il contenuto si riversi nel cavo peritoneale, 
la suppurazione, la decomposizione del tumore danno luogo ai sintomi 
propri di questi esiti. 

La diagnosi differenziale dovra prima stabilire se si tratta di stra- 
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vaso o di essudato. Gli essudati per lo piü si ordiseono gradatamente, 
preceduti da'una malattia di eerta durata; iniziano con brivido, aumento 
di temperatura e dolori vivi. Gli stravasi si determinano bruscamente 
dopo un trauma, e specialmente in rapporto colla mestruazione. Mentre 
gli essudati sono assai spesso in rapporto eziologico colla gravidanza o 
col puerperio, ciö non & per gli stravasi; se l’anamnesi rivela ]’ insor- 
genza improvvisa, ed una prima esplorazione constata il caratteristico 
spostamento dell’utero e lo spazio del Douglas libero, se l’ ammalata & 
apiretica, si pud con de sicurezza posare la diagnosi di ematoma. 
Le difficoltA crescono invece, se: manca il sussidio dell’ anamnesi e il 
male si presenta tardivamente alla cura. Prima di tutto oecorrerä sta- 
bilire se lo stravaso fu intra od extra-peritoneale. E 

Nei casi recenti gioverebbe il far cambiare di posizione alla pa- 
ziente; nell’ematocele recente, di solito la massa, se non & incapsulata, 
scompare dietro all’utero, mentre’ nell’ematoma resta immobile. L’ema- 
toma extraperitoneale & sensibile alla pressione soltanto in prineipio; 
l’ ematocele continuamente in seguito alle complicanze con .perimetrite. 
L’ematoma & sempre nettamente delimitabile in alto, I’ ematocele solo 
nel caso esistano estese aderenze nel bacino; l’ematoma per lo piü &ai 
lati dell’utero: in basso, coerentemente al suo modo di comportarsi 
tra i foglietti del ee largo, e nel cavum pelvis subper 
esso & ineguale e bernoceoluto. L’ematocele deprime il forniee come fa- 
rebbe il polo d’un uovo, ed & situato direttamente dietro l’utero, mentre 
l’ematoma si sente quasi sempre lateralmente. Nell’ulteriore decorso di un 
ematoma chessi avviitipieamente al riassorbimento, non vi sono fenomeni 
febbrili, che del resto non si trovano sempre nemmeno negli stravasi 
sanguigni intraperitoneali, mentre non mancano quasi mai negli altri 
versamenti e negli essudati parametritiei. Anche nel decorso ulteriore 
i versamenti peri e parametritici restano dolenti, mentre gli ematomi 
sono quasi insensibili. 

Gravissime difficolt& si possono trovare nel differenziare un ematom& 
di data antica, tanto piü se maneöd il riassorbimento, da tumori delle 
tube, da miomi sottosierosi e da eisti intralegamentose: se in questi 
casi non fornisce alceun indizio l’anamnesi, si potr& perö quasi. sempre 
constatare una specie di peduncolo fra tumore ed utero, o un resto della 
tuba, o il caratteristico impianto nel legamento largo, e fondarvi la dia- 
gnosi differenziale. 

Confesso tuttavia che appunto qui la distinzione urta. in serie diffi- 
coltä, e solo una prolungata osservazione sul modo di svolgersi: della 
neoformazione renderä possibile la differenziazione. 

La prognosi in genere & favorevole: il maggior numero di questi 
ematomi per la poca gravitä non & nemmeno oggetto di: preeisa con« 
statazione. Le pazienti, appena: riavute- dai sintomü) tumultuosi iniziali, 
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trascurano di chiamare il medico per indolenza o ver senso di pudore: 
il progressivo, sebbene lento miglioramento rende piü tardi‘ superfluo 
l’ intervento medico. Ma anche in casi gravi, che si presentano all’esame, 
di solito una cura opportuna basta a vincere il male, e rari sono i casi 
che causano la morte immediata per la gravezza della perdita sangui- 
'gna, o per rottura nella cavitä peritoneale, o che danno luogo a sin- 
tomi tanto imponenti da rendere urgente l’intervento medico. 

‚La cura sar& prineipalmente aspettante. Con una opportuna cura 
corroborante si possono vedere le donne riaversi anche dai piü gravi fe- 
nomeni di. collasso, appena cessa |’ emorragia nel sacco dell’ ematoma e 
purcha altre complicazioni non turbino il decorso del riassorbimento. Si 
dovranno sempre attuare colla piü grande pazienza quelle cure che hanno 
per scopo di favorire il riassorbimento. In un piccolo per cento dei casi 
i disturbi aumentano, nonostante la conveniente cura, e sotto l’ influsso 
del male si esereita una azione tanto minacciosa sulle condizioni gene- 
rali, da rendere necessario un intervento piü attivo. Questo consisterä 
per lo piü nello svuotare il sacco emorragico. Questo svuotamento puo 
farsi o dalla vagina, o dall’alto mediante laparotomia. Lo svuotamento 
dalla vagina a tutta prima sembra piü semplice: ma se si pensa alle 
diffieoltä che per questa via si oppongono ad una aceurata rimozione 
dei coaguli e dei lembi di tessuto tanto facili a decomporsi, se si pensa 
al pericolo delle emorragie secondarie e della lacerazione dell’involuero 
peritoneale, e della diffusione del pus fra gli interstizi giä creati nel le- 


gamento largo, si avrä ragione di porre in dubbio che questa via sia 


sempre la preferibile. L’altra via pone allo seoperto la zona d’impianto 
della sacca, permette di trattarne le pareti a seconda dellaloro struttura 
e,conceedendo l’esportazione di un lembo di parete, garentisce meglio l’o- 
bliterazione della cavitä. Fatta colle deliberate cautele, la laparotomia in 
se non ha che pochi pericoli: eventualmente, portate all’esterno le anse, 
possiamo mettere completamente allo scoperto la cisti sanguigna,: inci- 
derla in un punto di elezione, evaeuarla, raschiarne le pareti, controllare 
ogni emorragia, assicurare con un drenaggio per la vagina l’efllusso dei 
secreti della ferita ed infine rinchiudere dall’alto il sacco mediante su- 
tura. Tale procedimento, da me usato in 10 casi, non mi diede negli ul- 
timi 9 che buoni risultati. 
La cura operativa perö dovrä sempre rappresentare l’eccezione nella 
terapia di questi stravasi sanguigni (1). 


3.° Tamori del legamento largo. 


Fra le neoformazioni del legamento largo le piü frequenti sono i 
tumori cistici, dei quali non sempre si puö mettere in chiaro l’origine: 





(1) Un altro processo operativo fu proposto da Zweifel, Archiv. f. Gyn. XXIT; vedi Gus- 
serow, Archiv XXIX, p. 389. 


« 
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aleuni derivano certo' dai canalicoli del paraovario provvisti di epitelio 
vibratile (1), altri dai. residui del corpo di Wollf, la ceui porzione geni- 
tale si riscontra sotto forma di sottili canalicoli fra il paraovario e l’u- 
tero (2). Questi tumori di solito non hanno grandi proporzioni, hanno 
pareti sottili ed un contenuto tenue limpidissimo,, che contiene poco o 
punto di albumina. | 
Le eisti sono rivestite da epitelio eilindrico, talvolta con eiglia vi- 
bratili. Possono svilupparsi fino a raggiungere il volume dei tumori 
ovarici, ma per lo pitı sono di volume limitato. Nel loro acerescimento 
fra i foglietti del legamento largo naturalmente spostano gli organi vi- 
eini, e sollevano segnatamente le tube dal basso all’alto. Si afferma ab- 
biano la proprieta di guarire completamente dietro la semplice evacua- 
zione (3). il 
Nel legamento largo si trovano anche tumori solidi, descritti come 
miomi o fibroiomi (4). Non sono in connessione coll’utero, ma si esten- 
dono fra ifoglietti del legamento largo e possono di Ni, raggiungendo no- 
tevoli proporzioni, far sporgenza verso la cavitä addominale, o erescere 
in basso verso la vagina e lateralmente a questa giungere fino alla vulva 
ove talvolta rendono necessaria l’operazione (5). In casi rari si sono visti 
fare sporgenza attraverso la grande incisura ischiatica. We 
Per conto mio non ho aleun contributo da portare riguardo a que- 
sti tumori solidi del legamento largo. 
Cisti da echinococco in grembo al cellulare pelvico furono osservate 

ed operate non tanto di rado (6). Possono invadere estesamente lo scavo 
e riuseire di ostacolo specialmente ai parti; in altri casi si svuotano pel 
retto, o per la vescica, o per la vagina, ma la guarigione spontanea & 
perö sempre un fatto eccezionale. Quando siano accessibili, si dovranno 
esportare completamente. 








(1) Fischel, Archiv. f. Gyu. XVI. 
(2) Waldeyer, Eierstock und Ei. 1869, p. 142. 
2 %, (3) Spencer Wells, Diseases of the ovaries, 1812, p. 30. — Schatz, Archiv f. Gyn. II2 
: . Gusserow ibid. X. — Duplay, Arch. generales 1882, 2, p. 386. 
(4) Virchow, Tumori, ?, p. 221. — Sänger, Arch. f. Gyn. XVI. 
(5) Stern, Dissert. inaugur., Berlino 1876. — Schröder, trattato, VII ed, p. 486. ! 
(8) Schatz 185. — Schroder, trattato, p. 487. — Düvelius, Soc, di ost. e gin. di Berlino, 
Aprile 1886 (osservazione dell’ autore), 





vVIll. Malattie del peritoneo pelvico. 


1. Perimetrite. 


E u 


Tinflammazione di quel segmento di peritoneo che riveste gli organi 
del piccolo bacino dipende essenzialmente dalle malattie degli organi 
stessi: puö aversi anche come sintomo parziale di una peritonite gene- 
rale, che pud originare da altre cause, ma nel maggior numero dei casi 
la lesione primaria ha sede negli organi genitali. 

E un processo che per lo piü trova la sua origine nel parto e nel 
puerperio ; specialmeate le forme settiche puerperali danno spessa luogo 
a tal et eircoseritte. Un’origine poi non affatto rara e piena di 
pericoli si ha nello sviluppo estrauterino dell’ uovo, in tutte le sue va- 
rieta. Mentre da una parte la perimetrite figura abitualmente nell’ezio- 
logia della gravidanza estrauterina, le traceie che ne sono rimaste ria- 
eutizzandosi costituiscono poi una delle piü gravi complicazioni della 
gravidanza stessa. 

Astraendo Ja questa forma legata al concepimento, possiamo vedere 
le malattie del peritoneo pelvico associarsi alle endometriti e metriti acute 
e eroniche, tanto piü a quelle forıne che nel loro stadio acuto e cronico 
sono proclivi a diffondersi agli organi vieini. Queste possono essere sem- 
pliei forme catarrali, pereiö reputate non infettive; non di rado hanno 
punto di partenza in un trauma, sia per masturbazione , sia per opera- 
zioni ginecologiche. Una causa non rara & pure |’ infezione blengenge 
gica (1). 

Tutti quegli stati morbosi che hanno per conseguenza un notevole 
aumento di volume dell’organo affetto, esereitano una intensa azione ir- 
ritante sul peritoneo, e pereiö nello sviluppo dei tumori uterini ed ova- 
riei vediamo nei loro punti di contatto col peritoneo formarsi dei focolai 
diinfiammazione, senza che il processo morboso si sia direttamente fatto 
strada dall’organo al suo rivestimento sieroso. Cosi & assai frequente tro- 
vare il peritoneo in uno stato di irritazione eronica, prima che vi si sia 
determinata una infiltrazione carcinomatosa ed una infezione. 





(1) Nöggerath, l, c. — Bumm, Der Mikroorganismus der gonorrh. Schleimhauterkr, 1835. 
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Molti accennano agli spostamenti uterini come ad una delle cause 
di perimetrite. Volendo ammettere che basti lo spostamento per 
care una perimetrite, non saprei spiegarmi come mai siano tant 
quenti gli spostamenti non accompagnati affatto da perimetrite, ' 
piuttosto del parere che sitratti di complicanze accidentali, che nei rap- 
porti fra perimetrite e spostamenti uterini assumono l’importanza di com- 
plicazioni essenziali. R 

Dalle mie osservazioni risulta tanto grave questa complicazione, che 
nel maggior numero dei casi mi trovo costretto a designare come il 
fatto meno importante lo spostamento in se, assegnando il posto piü im- 


portante alla perimetrite. In tutte lemalattie ginecologiche, quando esi- 
ste la perimetrite, questa costituisce quasi sempre l’affezione piü grave e 
piü pericolosa, non solo perch& fornisce il pericolo di ulteriori diffusioni 
peritoneali, ma perch® anche dopo guarita — e pur troppo in non po- 
chi casi la guarigione non si ottiene che incompleta — conserva una 
spiecatissima tendenza alle recidive. 

Vi si aggiunga il pernicioso effetto di queste peritoniti eircoseritte 
sugli organi pelviei e sulle loro funzioni, effetto che si risolve nel limi- 
tare grandemente la terapia di ogni altra malattia eventuale, inquan- 
tochd, anche senza un diretto trasporto di germi morbigeni sul perito- 
neo, basta spesso la piü insignificante manovra terapeutica per far am- 
malare nel grado piü intenso un peritoneo pelvico sano, e tanto piü per 
ridestare un processo di cui non restano in apparenza che minime trac- 
cie (l). — Di quella forma di perimetrite che viene in scena per ma- 
lattie di altri organi, specialmente per tubercolosi, e della peritonite set. 
tiea non intendo qui di occuparmi (2). 

Anatomia patologica. — L’andamento del male nel peritoneo pel- 
vico in se non ha nulla di caratteristico. Lo si vede insorgere nelle forme 
piü svariate, tanto acute che eroniche. Pud dar luogo a copioso essudato 
fibrinoso o purulento che riempie lo spazio del Douglas e si distende 
sul resto del bacino, che puöd incapsularsi in alto attraendo nelle ade- 
renze le anse intestinali, oppure dopo un tempo piü o meno lungo pud 
subire il riassorbimento od evacuarsi all’esterno. In questa forma si pre- 
sentano specialmente le malattie settiche o puerperali. 

Assai piü importanti per la pratica ginecologica sono quelle forme 















(1) Per la dimostrazione sperimentale di questa osservazione clinica, vedi Grawitz, 
Charite-Annalen XI Jahrg, p. 770. 

(2) Sono specialmente gli autori francesi che si sono ocenpati della parametrite;. Griv- 
solle, Arch. g&n. de Medec., III ser,, 1839. — Nonat, Trait& pratique des malad. de |! utörnse 
Parigi 1860. — Gallard. Gazette des Höp. 1885; Annales de Gyn., 1874. — Bernuz e@ Goupil. 
Arch. gener., 1857, I, p. 235. — Aran, Legons oliniques 1861, p, 633 — Tra gli altei autort 
eito il Duncan, A practic. treatise of perimetritis and parametritis 1868. —E. Martin, Neigung. 
Beugungen, ed. I, 1866. — Spiegelberg, Samml. Klin. Vortr. 1871. — Heitzmann, die Eat- 
zündung des Beckenbauchfells beim Weibe; Wien 1883: — Freund; Gyn. Klinikin Strassburg 1885. 
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in eui non si elabora questo essudato, ma dalla imbibizione si passa alla 
formazione di coaliti ed aderenze fra il peritoneo ammalato e gli) organi 
che gli capitano a contatto. Anche qui presto o tardi nel decorso del 

si 08sono formare copiosi versamenti; questi trovano allora degli 
spazi piü o meno incapsulati, li riempiono, li distendono, si prolungano 
in varie direzioni, senza perö riuseire a farsi liberi nella cavitä perito- 
neale. Anche qui possono aversi i processi regressivi, venirne il rias- 
sorbimento, l’inspessimento, una specie di formazione eicatriziale, in cui 
persistono perö di solito le aderenze contratte. 

In altri casi il raggrinzamento delle cicatriei determina negli organi 
_ profondi del baeino degli spostamenti, che ne disturbano durevolmente 
i. Nei movimenti inerenti a queste funzioni 'esiste uno stimolo 
continuo al reeklivare dell’irritazione peritoneale, i cui prodotti sovrap- 
ponendosi vengono ad acerescere le Dion in questo nt del 
peritoneo. d, 

Nella pratica ginecologica ci imbattiamo assai di rado in forme 
acute recenti: in esse la perimetrite & per lo piü l’ultimo anello di una 
catena di mali, che colla sua acutizzazione viene ad accelerare la cata- 
strofe. 

Assai piü frequenti troviamo le forme croniche sotto I’ aspetto di 
coaliti ed aderenze, che determinano negli organi pelviei gli spostamenti 
piü vari, che sfuggono ad ogni deserizione, nonchd strozzamenti e osta- 
coli d’ogni sorta alle loro funzioni. Cosi vediamo assai di spesso l’utero 
fissato all’indietro, non solo per effetto di un copioso essudato deposto 
sul fondo dello spazio del Douglas, ma anche per retrazione dei lega-' 
menti uterosacrali: (1), cio® di quelle duplieature del peritoneo che dalla 
parte alta del collo dell’ utero vanno alla faceia anteriore del sacro, e 
che pel loro contenuto, del resto abbastanza incerto, di fibre muscolari 
_ vengono anche designati come muscoli retrattori.dell’utero. Questi lega- 
menti sembranö la sede prediletta di una retrazione eicatriziale nei 
processi perimetritici, e pereiö anche molto tempo dopo estinto il pro- 
cesso si sentono persistere come cordoni tesi, rigidi, nettamente distinti 
dai tessuti vieini. Lo spostamento che per essi l’utero subisce sar& di- 
rettamente all’indietro o piuttosto verso un lato, secondoch& la malattia 
fu bilaterale od unilaterale; pel solo effetto di questi legamenti pud l’u- 
tero arrovesciarsi ad occupare lo spazio del Douglas. 

In altri casi all’alterazione .dei legamenti utero-sacrali si accoppia 
l’aderenza fra il rivestimento sieroso dell’utero e le pareti della tasca 
del Douglas o le anse intestinali, in forma di fasei ora sottili, ora robu- 
sti (ig. 200 e 201), oppure si forma un coalito solido in grande super- 
fieie (fig. 202). E raro che le lesioni si estendano alla porzione anteriore 











(1) Vedi E. Martin, l.c. - - 
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® . * * . * 
del perimetrio, nel qual caso vi si determinano aderenze analoghe als 
descritte. ii 


#; 


Oltre ai mutamenti che si verificano. in grembo al peritoneo, altri 
si ordiscono nell’utero stesso come conseguenza dello spostamento e della 
compressione cui esso soßgiace, e sono in parte raggrinzamenti, in parte 
effetti della stasi sanguigna. 


. ” ” Or AA . . - ka ‚ 
Nei processi perimetritici estesi si ha quasi sempre contemporaneo 





Fig, 290 e 201. — Aderenze perimetritiche (dall’atlante di Winckel). B vescica, V va- 
gina, OD tasca del Douglas, R retto, oi orif. interno, oe orif. esterno, a aderenze. 


interessamento del legamento largo, d’onde essudazioni tanto sopra che 
sotto al peritoneo. Cospicue sono le alterazioni cui va soggetto il retto 
nelle sue funzioni, per causa del processo perimetritico. Il tnbo intesti= 
nale viene come a trovarsi cementato in seno alla massa degli essudati, 
che o ne mantengono rigidamente beante il lume, o lo strozzano colle 
briglie cicatriziali, in modo che il canale si fa pervio solo quando un 
energico moto peristaltico vi caccia a forza la colonna fecale, o quando 
» la sua resistenza & forzata da un contenuto liquido dell’intestino. 

, Tube ed ovaie soffrono pure ad alto grado per l’affezione del pe- 
rimetrio. I residui degli essudati determinati dalla pelveoperitonite, sotto 
forma di cordoni o di briglie, o di strati deposti alla loro superficie 

stacolano nutrizione e funzione di quegli organi, ne determinano un’in- 
_timo ceoalito colle altre parti del pavimento pelvico, e li obbligano a se- 
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» N! erroniidi i i ttratti dal- 
“guirne le oseillazioni di volume e di sede. Ora si trovano attratt 
l’ essudato a formare dei voluminosi tumori cogli organi contigui, ora 
fissati in punti lontani del bacino,, e sottratti pereiö ai loro fisiologiei 
rapporti colla cavitä uterina. 

‘In questi organi cosi spostati e compressi si ordiscono fenomeni di 
stasi, che portano tanto nelle tube, 
quanto nei follicoli di Graaf alla for- 
mazione di saechi idropici, e che pos- 
sono anche dar origine ad ovarite 
cronica ed a stravasi sanguigni nello 
stroma dell’ovaio. Sono appunto que- 
sti eff tti della perimetrite che assu- 

* mono dal punto di vista ginecologico 
la maggior importanza : possono an- 
cora nell’ulteriore loro decorso andare 
spontaneamente incontro ad una spe- 
cie di regressione, ma in altri casi si 
conservano in mezzo al processo di 
cieatrizzazione, e solo all’etä critica 
vengono coinvolti nella regressione di 
tutti gli organi pelvici e subiscono 
allora un allentamento che puoö ridar 
loro un certo grado di liberta. 

I sintomi della. perimetrite va- 
riano assai a seconda delle proporzioni 
dell’essudato, e a seconda delle forma 
acute o eroniche. Mentre nella peri- 
metrite acuta si ha la quasi fulminea 
insorgenza della sindrome fenomeno- 
logiea, il brivido, la febbre elevata, 

- la frequenza del polso, il ventre teso 
per inceppata attivita intestinale e 
per sviluppo di gaz, la tendenza al 
vomito,il collasso, invece nel decorso 
cronico del male esso si mantiene non 
di rado quasi latente fin dai suoi ini- 
zii. Le pazienti accusano un malessere _ Fig. 202. — Aderenze perimetritiche fra 
analogo a quello provato nelle epoche I" utero e le pareti della tasca del Douglas 


R (da Winckel). 
mestruali o nelle stentate defecazioni, » 


o ai disturbi prodotti da un catarro uterino, dal quale sono per lo piü 
gia da tempo molestate. I dolori si fissano sempre piü alla regione sa- 
crale, si fanno piü intensi ad ogni mestruazione, ad ogni defecazione, 
Tesa dlffei $ ; ; Se : : 
difieile dal torpore intestinale, e ad ogni coabitazione. Viene. in 
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scena un incomodo tenesmo vescicale, e per 1’ effetto che queste alterası 
zioni spiegano sull’ organismo, effetto che si va mano mano aggravando, 
le pazienti vengono a cognizione dell’esistenza di grave malattia dell’ap- 
parato genitale, 

Nel decorso della perimetrite e pelveoperitonite acuta tralaseio di 
parlare della loro diffusione a tutto il peritoneo eon sviluppo di perito- 
nite generale: si tratta qui per lo piü di infezioni settiche, sul eui ri- 
guardo nulla potrei aggiungere dal punto di vista ginecologico, che non 
sia gia noto a suflieienza per quanto si, apprende in ostetricia su tali 
forme puerperali. 

In queste peritoniti seftiche a rapida diffusione, che una volta se- 
guivano tanto facilmente alle operazioni ec 5 e specia ente 
* alle laparotomie, si ha assai presto l’aumento.nella frequenza del polso, un 

andamento assai poco costante della temperatura, ed entro pochi giorni 
la morte. I sintomi che si vogliono attribuire a questa gravissima forma 
di peritonite settica, e specialmente il vomito bilioso, io non li ho osser- 
 vati in modo costante. Il sintomo che piü mi colpi per il suo frequente 
ripresentarsi nei tipi piü diversi di questo decorso & il eontegno del polso. 
Mentre la temperatura talvolta non oltrepassa i 38°, e puö anzi essere 
subnormale, & un sintomo costante e assai precoce della peritonite set- 
tica la frequenza del polso: questo si fa piecolo, irregolare e straordi- 
nariamente frequente, 

In queste forme di peritonite e di perimetrite acuta manca di rado 
una molestissima paresi intestinale. Vi sono bensi dei casi accompagnati 
da diarrea, ma nel maggior numero fin dal principio si manifesta un 
torpore dell’intestino, eontro eui non valgono tutti i mezzi usati per pro- 
muovere le defecazioni. Aleune si lamentano inoltre di vivi dolori, di 
sete ardente, di insonnia, altre godono invece diuna apparente euforia, 
che assieme alla poca elevazione termica lascia il campo a dannose il- 
lusioni. 

Le forme meno acute, che perd hanno un prineipio abbastanza net- 
tamente delimitato‘, iniziano con movimento febbrile e con vivi dolori, 
Il rialzo della temperatura non & sempre eguale per grado:talvolta la 
temperatura fin dal prineipio non raggiunge chei 38,5, per restare per 
un po’ di giorni a questa altezza. Piuttosto vedonsi accentuati i dolori. 
Si tratta in ispecie di dolori tormentosi al sacro, che rendono penoso 
ogni 'movimento, che si rinnovano ad ogni moto peristaltico, e che si 
esacerbano ad un grado spasmodico, particolarmente per l’influenza della 
_ mestruazione e della ovulazione, pel contatto eolle coperte, per l’intro- 
 duzione.delle cannule vaginali. Tali pazienti vanno incontro a rapido 
deperimento,, si sentono spossate al piü alto grado, soffrono per insonnia 
> edı-inappetenza, pel meteorismo : talvolta vi si associa un tenesmo vesci- 
_ eale persistente, ad onta ‚della frequenza del mitto. 
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I quadro della perimetrite acuta & dominato dalla straordinaria 


F = sensibilitä dell’addome, dal meteorismo, dalla forte tensione delle pareti 


addominali, che non concedono una palpazione minuziosa delle condizioni 
del bacino. Dalla vagina si sente l’utero fissato da una massa spesso_ 
rigida, che si spinge dietro l’utero e deprime i forniei. In altri casi non 
& cosi immediato il mutamento nei risultati dell’esame obbiettivo, e solo 
in 2.2 o 3.* giornata della malattia si avverte il versamento nello spa- 
zio del Douglas, pel quale l’utero viene fortemente dislocato all’avanti, 
e che 8 causa di dolori vivissimi nell’atto della esplorazione. La consi- 
stenza di questo versamento & non di rado elastica fin dal principio, 
solo nell’essudato non incapsulato vi ha notevole mollezza, salvo ad aumen- 
tare di consistenza quando comincia ad inspessirsi. Le masse di essudato 
ann sempre dietro all’utero; talvolta tutto il contorno dei forniei 
presenta una speeie di imbibizione edematosa. Quasi sempre si avverte, 
spiecata pulsazione nei forniei e squisitissima sensibilitä. 

Nella nerimetrite a decorso lento di solito si incontra a tutta prima 
una sensibilitä mediocre delle pareti addominali, eui fa riscontro il do-. 
lore vivo nei fornici, esacerbato da ogni piü lieve tentativo per rimuo- 
vere l’utero dalla sua posizione. Frequentemente si riscontra pure in- 
spessito assai il fornice posteriore, che giä in questo momento puö tro- 
varsi depresso e attraverso al quale si pud distinguere come un’intreceio 
di brigliee cordoni, dolenti in modo straordinario per ogni menomo con- 
tatto. In altri casi invece il fornice posteriore si direbbe quasi sollevato 
ed il dito arriva a stento al fondo cieco della vagina, la ove questa si’ 
riflette posteriormente sul collo. L’utero & stirato e fissato a ridosso, 
dell’arco pelvico posteriore, sicch® il suo istmo sembra quasi accollato al 
sacro. La estensione della superficie che il dito esploratore deve percor- 


 rere lungo l’utero per arrivare al punto di fissazione non di rado alla: 


semplice esplorazione vaginale fa credere ad una retroflessione, sembrando 
di sentire il corpo attraverso al fornice posteriore: un’attenta esplora- 
zione combinata fa comprendere che in questi casi non si tratta nem- 
meno di uno spiecato allungamento del collo, ma che l’illusione & piut- 
tosto procurata dall’essere l’utero fissato profondamente nello scavo. Per 
lo piü l’utero & stirato verso la parete anteriore del sacro, ed il punto 
di fissazione, difäcile a palparsi dall’alto, ® assai dolente, il delimitarlo 
esattamente 2 di un’estrema difficolta, in vista della sensibilitä delle pa- 
zienti. L’infiltrazione, che dal punto di’ fissazione si diffonde nelle viei- 
nanze, assume appunto l’aspetto di quelle briglie e cordoni dolentissimi 
alla piü lieve pressiono. In altri casi l’utero sembra fissato e come so- 
speso ad uno o a tuttie due i legamenti uterosacrali, che, tesi come corde 
da violino, lo attraggono o sulla linea mediana o lateralmente all’indietro. 
Passato lo stadio acuto, e iniziata la lenta regressione delle lesioni 
peritoneali, le cose possono decorrere in modo assai vario. Se si ebbe 
A, Martin. — Ginecologia. 25 


 guere gliannessi, che perö piü spesso, giä da tempo coinvolti nell’essu- 


:stiei rimangono a lungo, anche in questo caso, percepibili attraverso al. 
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formazione di cospieui essudati, questi possono durare immutati per mesi 
e mesi, e atteggiarsi a voluminosi tumori retrouterini che immobilizzano 
completamente l’utero e oceupano tutto lo scavo nella sua metä poste- 
riore. Ad essi si sente fissato l’utero; sui loro confini si possono distin- 


dato, non si possono piü isolare. Lo spazio del Douglas attraverso al 
fornice posteriore si sente come occupato da una massa elastica, che 
figura come l’estremo piü largo di un ovoide palpabile dai fornici. 
Questa massa conserva sempre un certo grado di sensibilitä tanto 
all’esplorazione vaginale, che alla rettale. Il lume dell’intestino ne viene 
parecchie volte reso angusto o spostato ai lati, oppure, circondato da 
tutte le parti da essudati che ne fissano le pareti, figura come un foro 
beante, scavato attraverso a queste masse. L’intestino e il fornice pos- 
sono presentare una speciale pastositä edematosa. Se progredisce la re- 
gressione, la tumefazione si va sempre piü rimpicciolendo sul fondo dello 
'spazio del Douglas. Fino a riassorbimento completo, l’utero resta spostato 
in vieinanza sempre piü accentuata al sacro o verso un lato. Poi nel 
‚decorso del processo regressivo, vengono ad emergere tube ed ovaie al- 
terate nella loro nutrizione e molte volte tumefatte, mentre il fornice 
rimane fino all’ultimo occupato dai reliquati, inspessito, e sempre sensi- 
bile. Se l’essudato si evacıa all’esterno, la massa si raggrinza con note- 
vole rapiditä, riducendosi considerevolmente di volume; ma resti flogi- 


fornice nel modo giä indicato, e spiegano anche qui lo stesso efletto su- 
gli organi vicini. 

A tiassorbimento compiuto, l’utero puö riacquistare la sua mobilitä 
‚gli annessi, liberi dalla pressione dell’essudato, ponno tornare in condi- 
:zioni normali, ei rapporti degli organi pelviei ripristinarsi perfettamente, 
in modo che la guarigione puö dirsi avvenuta; ma resta, almeno io l’ho 
‚osservata, per molto tempo una grande tendenza alle recidive, e solo 
‚adottando le piü granli precauzioni queste Aonne possono, dopo un periodo 
di 4 a 5 anni, dirsi durevolmente guarite. Questo esito felice mi pare 
per le mie osservazioni piü frequente appunto nei casi di essudato 
-eopioso. ” 

Nei casi di essudazione meno abbondante, e specialmente nelle forme 
'ad insorgenza cronica, le cose sono un po’ piü complicate. A tutta prima 
accade non di rado che il male sembri estinto, e si ha un’ apparente 
‚guarigione; ma troppo spesso si vede che la cura non ha fatto altro 
che attutire la sensibilitA e ridare agli organi un certo grado di mobi- 
lita, mentre persistono gli essudati peritoneali e gli sconcerti funzionali. 
‘Spicca partieolarmente in questi casi la permanente trasposizione dell’u- 
tero, e questo non soltanto nei casi di affezione profonda e di adesione 
‚estesa, che saldi ad es. tutta la faccia posteriore dell’utero col fondo © 
<olle pareti dello spazio del Douglas. 





1. — PERIMKTRITE. ? ‘387 





2 Bastano le pseudomembrane ‚avvolgenti l’ovaio o le aderenze nastri- 

- formi del tubo intestinale, o la sua compressione per retrazione cicatri- 

 ziale dei legamenti utero-sacrali, a rendere il male resistente a tutti i 
medieamenti ed i sussidi terapeutiei usati per lungo tempo. 

L’ utero e gli annessi, attratti in queste aderenze patologiche, si 
atrofizzano, il che puö concedere transıtoriamente alle pazienti una euforia 
relativa. Le parti possono diventare insensibili al contatto o ristabilirsi 
un funzionamento regolare, per quanto riguarda mestruazione ed emis- 
sione delle feci e delle urine. Ma basta il piü lieve malessere, un sem- 
plice raffreddamento, per far tornare in scena tutto il corteo dei sintomi 
e dar luogo ad una recidiva, che rigetta le pazienti per settimane e 
per mesi in preda ai loro antichi disturbi, per ricuperare poi ancora 
una guarigione imperfetta. 

Frequente, anzi costante conseguenza di queste retrazioni, & |’ inte- 
ressamento della mucosa uterina; ne derivano fastidiosissime coliche 
mestrualiÄ, menorragie e di solito una seerezione copiosa che disturba 
profondamente le pazienti (1). 

Fra le molestie che si concatenano a questa malattia voglio accen- 
nare a quelle particolari modificazioni, che in casi di perimetrite cronica 
si ordiscono in organi lontani, e specialmente ai disturbi visivi che 
appunto accompagnano le essudazioni ed alterazioni del perimetrio di 
data antica. Consistono in una accentuata iperestesia retinica che si 
palesa in un indebolimento della facolta visiva, alla luce artificiale spe- 
cialmente, ma anche nella lettura e nei lavori alla luce chiara del 

- giorno (2). 

Le perimetriti eroniche nel loro decorso insidioso conducono per lo 
piü alla sterilita. La possibilitä della coabitazione, si .capisce ne debba ve-. 
nire non poco influenzata. Poi bisogna riflettere che le retrazioni, gli 
essudati che talvolta involgono le ovaie, le modificazioni nel decorso 
della tuba possono rendere assai difieile se non impossibile il contatto 
fra sperma ed ovulo. Non & poi raro il vedere con questa affezione 
eroniea una esagerata tendenza al coito, che contrasta col fatto assai 
piü frequente di una spiccata ripugnanza. Piü volte ho sentito narrare 
dalle pazienti stesse che, per quanta fosse la sensibilitä delle parti al 
dito esploratore, nulla di analogo provano durante l’orgasmo sessuale, 
di eui solo nei giorni successivi dovevano scontare le conseguenze. Certo 
in queste forme di perimetrite, finch® l’ovaio non & degenerato ele tube 
non sono oceluse, o finchd per influenza della parametrite non si de- 
termini nella cavitä uterina una secrezione tendente a rapida decompo- 
‚sizione, puö ancora avverarsi il concepimento. Verificatasi una gravi- 





(1) Czempin, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. Xfl. 
(2) Mooren |. c, 
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danza, si vede talvolta ottenersi la guarigione per il rilasciamento o 
. ’imbibizione eui la gravidanza da luogo in tutta la sfera genitale. Le 
membrane perimetritiche, i residui di essudato, le briglie possono risol- 
versi, e se non agisce qualche altra irritazione in puerperio, la gravi- 
danza puö davvero esser seguita da una completa guarigione. 

Ma di ‚fronte a questo esito felice, si vede non di rado interrom- 
persi prematuramente la gravidanza, essendoch® la persistenza delle 
aderenze patologiche impedisce all’utero di distendersi e di risalire dal 
piecolo bacino. Qui non & solo alla perimetrite eronica che tocca la 
colpa dell’aborto, ma anche alle malattie del parenchima e della mucosa 
uterina, tanto frequenti in queste perimetriti, e fors’anco anteriori ad 
esse. Non semprs le aderenze, anche in apparenza le piü resistenti, de- 
terminano l’interruzione abortiva della gravidanza, dato pure che l’utero 
non possa svilupparsi fuori dello scavo; appunto in questi casi si deve 
ammettere la possibilitA di uno sviluppo saceiforme di quella porziene 
della parete uterina che guarda liberamente in alto. Nel diverticolo cosi 
formato passa e si sviluppa il frutto del concepimento, mentre la parete 
posteriore dell’utero resta fissata in retroflessione nello scavo. 

Rapporti affatto analoghi possono aversi nei prolassi, quando la pro- 
cidenza sia mantenuta da una fissazione- dell’ utero per processo di pe- 
rimetrite. Si sa che venne fatta la proposta, nei casi di prolasso accen- 
tuato, di ottenere la fissazione del corpo dell’ utero nel bacino, prove- 
cando una perimetrite e riparare cosi al prolasso. Le aderenze che 
mantengono fisso un prolasso possono allentarsi pel fatto della gravidanza,. 
e coll’elevarsi dell’utero pud scomparire ogni traccia di perimetrite. Se 
queste aderenze non cedono, e la fissaziona persiste immutata, avviene 
l’incarceramento che, come nella retroflessione irridueibile dell’ utero 
gravido, puö dar luogo prima ad aborto, ma in seguito anche alla morte 
per gangrena dell’utero e per peritonite acutissima. 

In riguardo alla diagnosi differenziale, accennerö soltanto che puö 
riuseir difficile il distinguere l’essudato da uno stravaso sanguigno, tanto 
piü che, come 2 noto, lo stravaso di sangue non di rado origina da una 
.pregressa perimetrite per rottura di qualche delicata aderenza. 

Solo una puntura potrebbe in questi casi autorizzare un giudizio, 
quando in uno di questi casi diflieili si avesse un reale interesse a 
stabilire, se il versamento & dovuto ad un essudato o ad uno stravaso, 
Gli ascessi perimetritici talvolta si fanno strada all'esterno, anche dopo 
essere rimasti a lungo inalterati, come se si trattasse di un essudato 
sieroso. Gli stravasi sanguigni & relativamente raro che si evacuino 
spontaneamente; per lo piü vanno incontro a rapido inspessimento ® 
vengono riassorbiti, ne sempre danno luogo a quel senso e rumore di. 
seroscio, che si vorrebbero caratteristici degli stravasi di sangue. La 
distinzione fra i versamenti extra od intraperitoneali viene di solito’ 
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 facilitata assai dalla sede stessa: gli essudati parametritici, e gli ematomi 


extraperitoneali si trovano di preferenza ai lati dell’utero, e si estendono 
verso le ossa iliache, deprimono i forniei laterali e ingrossano in apparenza 
i bordi deil’utero, col quale perö vengono in apparente contatto soltanto 
se per la loro massa si spingono dalla Le fino all’utero. Gli 
essudati perimetritici si trovano quasi sempre ietro l’utero, assai rara- 
mente davanti. Possono aver sede tanto elevata nel bacino, da non 
essere che diffieilmente accessibili attraverso ai forniei; abitualmente perö 
deprimono il fornice posteriore ed il fondo dello spazio del Douglas, 
assumendo la forma) dell’ estremita larga di un uovo, se non sono fatti 
irregolari e bernoccoluti alla superficje dalla presenza di membrane 
stratificate. 

La prognosi della perimetrite dovrä sempre essere riservata. Se 
anche di solito & escluso il pericolo di una diffusione acuta a tutto il 
peritoneo, perd gli esiti della perimetrite, gli spostamenti degli organi 
pelvici e le offese che questi subiscono sono non di rado la sorgente di 
sofferenze gravi ed ostinate. Anche gli essudati incapsulati, sebbene di 
solito decorrano favorevolmente, si dovranno ritenere come un male 
molto serio, perch® puö sempre avvenirne la perforazione nella cavitä 
peritoneale, e perche, se anche si evacuano dal retto, o per altra via, 
possono sempre dare origine ad un pericoloso processo di decompo- 

 sizione. 

La cura della forma acuta sar& puramente antiflogistica : vescica 
di ghiaceio, riposo, promuovere scariche alvine abbondanti e liquide, 
-eventualmente praticare sottrazioni sanguigne al ventre. Superato lo 
stadio acuto, bisognerä promuovere i processi regressivi, curando sempre 
il riposo nel decubito dorsale e le abbondanti evacuazioni. Per favorire 
il riassorbimento, appena calmati i sintomi acuti, ricorro ad irrigazioni 
vaginali calde a 40° R., sostituisco con epitemi caldo-umidi la veseica 
di ghiaceio, per poi passare all'uso dei preparati iodiei, dell'iodoformio 
e dei semicupi, quando sia cessata la febbre, attutita la sensibilitä ed 
iniziato il periodo regressivo. Con ottimo risultato si associer& a questi 
mezzi l’applicazione di cataplasmi di muffe sul ventre, od anche ‘di 
bagni interi e coll’uso di preparati solfoiodiei. Anche gli essudati piü 
abbondanti possono cosi venir riassorbiti in un tempo relativamente 
breve sotto questa cura e con un’opportuna dieta ricostituente. 

Solo in via eccezionale occorre evacuare queste raccolte quando il 
eontenuto cade in decomposizione ed i prodotti della decomposizione 
sono causa di febbri ostinate e di nuovi sintomi tumultuosi. Di solito si 
poträ aprire l’ascesso dal fornice. Prima di aprire la cavita dell’ascesso 
io trovo opportuno di incidere la parete vaginale convenientemente 
Messa allo scoperto, e di suturare i tessuti tutto all’ intorno dell’inei- 
‚sione praticata. 
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Svuotata per quanto & possibile la oavits, la lavo con soluzione 
allungata di acido fenico o di sublimato corrosivo, e vi colloco un grosso 
tubo di drenaggio a T. . 

Per lo piü la cavitä si riduce considerevolmente per la pressione 
esercitata dagli organi „yieini, e in poche settimane se ne ottiene la 
guarigione. E raro che occorra rinnovarvi le lavature. Anzi finora, os- 
servate le regole di disinfezione, ho trovato necessarie queste lavature ” 
solo quando per l’antica data dell’essudato le pareti erano in via di disfa- 
cimento e dovevano pereciöd sfogliarsi prima di arrivare ad una guarigione | 
completa. Se l’ascesso & meno accessibile dalla vagina che dall’alto, si 
presceglierä questa via, perö io credo che appunto tali ascessi che, es- 
sendo piü accessibili dall’alto, A vengono spaccati, arrivino meglio a 
guarigione se si pratica una contro apertura in vagina, per ovviare alla 
stagnazione dei secreti nella parte profonda della cavitä. Le piü gravi ” 
complicazioni, l’apertura verso la vescica, verso l’utero, verso la vagina 
con formazione di seni fistolosi dovranno trattarsi secondo le indicazioni ” 
del caso speciale. 

Nella cura delle forme croniche si tratta anzitutto di concedere 
alle parti il massimo riposo. Si cercherä di procurare facili defecazioni 
liquide, si consiglierä di mettersi di frequente a giacere, il cauto moto 
all’aria aperta, meglio se a piedi, l’ assoluta astensione dai rapporti 
sessuali. Si eviterä rigorosamente ogni manipolazione medica: le esplo- 
razioni profonde, le sottrazioni sanguigne, le cure con sonde o pessari 
sono direttamente controindicate e proibite. Finch® sono ancora vivi I 
dolori, le pazienti dovranno di giorno in giorno stare sdraiate per qual- 
che ora con epitemi freddi o tiepidi od anche caldi sul ventre, pigliare 
regolarmente qualche purgativo, e fare cautissime lavature vaginali con’ 
acqua tiepida o con decozioni mucilaginose, con aggiunta di morfina o 
di infuso di cieuta (25: 170 e 30 di acqua di lauro ceraso — 3 cucchiai 
per litro), sotto debolissima pressione, eventualmente si aggiungeranno 
suppposte con morfina, estratto di belladonna, cocaina e simili. Dopo 
alcuni giorni si intraprendono semicupi a 26° R. o con temperatura un 
po’ piü fresca ed irrigazioni vaginali calde a 40° R. Cessati i dolori, & 
il momento opportuno per ricorrere agli indicati mezzi risolventi. 

Fra gli espedienti che si possono adottare nelie forme croniche di 
perimetrite con scarso essudato raccomanderd, oltre ai giä indicati, le 
irrigazioni rettali alla Hegar (1), le quali aumentando sempre piü la 
quantitä del liquido, abbassandone la temperatura e prolungandone la 
durata, esereitano dall’intestino un’influenza assai benefica di distendi- 
mento sulle aderenze organizzate e contribuiscono efficacemente a ridar& 


(1) Hegar. Deutsche Klinik (Göschen), 1873, n. $, Berliner klin. Wochenschrift 1874 
n.6e7 
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mobilitä agli organi del bacino. Le osservazioni si spesso ripetute di 
esacerbazione dei dolori e di rieadute del processo perimetritico nel tempo 
della mestruazione hanno fatto nascere il pensiero di togliere questa 
causa alle recidive, anticipando la menopausa. Sono specialmente aleuni 
autori inglesi ed americani che hanno attuato la castrazione per questa 
indicazione, e con buon esite, a quanto si rileva dalle casistiche. In Ger- 
mania questo modo di procedere finora ha incontrato pochissimo favore (1). 
Il mio parere in questa questione & che fino ad ora non ho mai trovato 
necessario di esportare delle ovaie per s& sane, per guarire una perime- 
trite. Ma stando alle mie ossarvazioni, non di rado in tali casi colla pe- 
rimetrite coineide anche una malattia delle ovaie. T’anto le ovaie che le 
tube soffrono sotto l’influenza della perimetrite: si ha stasi per la difhi- 
coltata deiscenza del folliecolo, occelusione delie tube, distensione dei seg- 
menti strozzati, sia che il processo originarjamente abbia avuto il suo 
punto di partenza nel perimetrio, oppure nelle tube o nelle ovaie. In 
questi casi io trovai le tube e le ovaie coinvolte in masse e pseudomem- 
brane di origine perimetritica, e dalla perimetrite ostacolate nelle loro 
funzioni, e quindi malate. Allora la mia operazione non prende di mira 
la sola perimetrite, ma assieme anche l’ovarite cronica e la salpingite: 
i residui di essudato e le membrane avvolgevano in massa tutti questi 
organi, conglutinandoli in un solo tumore grosso quanto e piü di un 
pugno. 2 

Di tali casi ne ho giä operati finora venticingue per ovarite cro- 
nica, e settantasette per malattia delle tube, esportando assieme ovaie, 
tube ed essudato perimetritico, ed ottenendo cosi la guarigione. Svani- 
rono i dolori continui colle loro esacerbazioni mestruali e dopo la 
lunga malattia le pazienti, stando alle piü recenti notizie, sono quasi 
tutte guarite, e Ja perimetrite si & ad ogni modo risolta. Certo vi furono 
anche molte reeidive che reclamarono un certo tempo per la loro gua- 
rigione. 

Merita una certa attenzione il fatto che, col perfezionamento della 
teenica operativa, si & raggiunto un tal grado di sicurezza nell’esecuzione 
delle ovariotomie e delle laparotomie, che ormai queste operazioni si p9s- 
sono eseguire appunto nei casi, ove una volta si sarebbe trovata la piü 
stretta controindieazione, come in: queste pelviperitoniti. Naturalmente mi 
risolvo all’operazione solo quando, sotto una cura continuata a lungo, non 
si & risolta la perimetrite, e quando un attento e ripetuto esame mi ha 
persuaso dell’alterazione nelle ovaie e nelle tube. Per questi casi la con- 
dotta terapeutica & ancora quella che giä fu tratteggiata: prima di de 
eidermi all’operazione ho sempre tentato le sottrazioni sanguigne, il 
ghiaceio sul ventre, il riposo delle parti, i narcotici, le irrieazioni calde, 
i cataplasmi e bagni di muffe, l’iodio, le frizioni di unguento mercuriale. 





(1) J. Veit, Ueber Perimetritis, Conferenze Volkmann, n. 255, 1885. 
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I versamenti sanguigni liberi nel cavo peritoneale si battezzano per 
ematocele solo quando formano una massa incapsulata davanti o dietro 
l’utero. Questi ematoceli non si riscontrano quasi mai in donne perf. 
mente sane. Tutte le donne che ne sono colpite avevano sofferto di disturbi 
mestruali, la maggior parte hanno partorito ed hanno anche avuto un 
puerperio morboso per lesioni all’utero od agli annessi. Se questa & una 
condizione per l’insorgenza di un ematocele, bisogna perö ammettere che 
intervenga una causa occasionale, perch® nel gran numero di donne che 
ebbero puerperii morbosi, & scarsissimo il numero di quelle che vennero 
colpite da ematocele intraperitoneale. Il calcolo della frequenza del male 
& anche reso difficile, pel fatto che molte di queste pazienti si presentano 
all’osservazione medica molto tardi, o non si presentano affatto. Pereio 
le cifre addotte dai diversi autori sono tanto disparate, che non & pos- 
sibile desumere una cifra media dai casi raccolti nella letteratura (1). 

Le emorragie possono derivare dalla lacerazione di aderenze peri- 
toneali che preesistono abitualmente allo sviluppo dell’ematocele, sia per 
una pregressa pelveoperitonite sierosa, sia per un processo analogo alla 
pachimeningite emorragica (2), in cui una violenta dislocazione dell’utero 
nelle coabitazioni impetuose, o una tumultuosa azione degli intestini, o 
‚una manovra per la diagnosi o per la terapia ginecologica danno luogo 
alla lacerazione vasale. Un’ altra sorgente dell’ emorragia puö trovarsi 
nelle tube o nelle ovaie. Al processo mestruale ed alla deiscenza del 
follicolo si associa non di rado una lacerazione superficiale, che dä luogo 
a versamento di sangue alla superficie dell’ ovaio, e di li nello spazio 
del Douglas. Di solito perd le ovaie sono coinvolte nella perimetrite che 
io ho indicato quale l’origine principale dell’affezione, ed a!lora l’emor- 
ragia alla superficie dell’ovaio non rappresenta che una parte del sangue 
stravasato. Le emorragie dalla tuba possono analogamente aversi nelle 
malattie della tuba stessa, nello stesso modo che vediamo delle emorra- 
gie dalle mucose infiammate, e nel maggior numero di casi di perime- 
trite le tube non sono intatte. Una origine frequentissima dell’ematocele 
intraperitoneale & data dalle malattie delle tube, e dalla gravidanza eeha= 
uterina (3) tubarica ed addominale. 

Anatomia patologica. — Nell’ematocele si riconosce sempre un {u- 
more sanguigno piü 0 meno esteso poggiante sul pavimento pelvico. Nel 
massimo numero dei casi la massa sanguigna 2 situata dietro |’ utero 


(1) Vedi per la letteratura il trattato di Schröder a pag. 468, 

(2) Virchow, Die krankafte Geschwülste 1863, vol. I, p. 150. 

(3) Schröder, Kritische Untersuchungen über die Diagnose der Hematocele retrout, etc 
Bonn, 1886. un, klin. Wochenschrift 1886, n. 4 e segg. 
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"nello spazio del Douglas x solo  eceezionalmente la si riscontra nello 
 sfondato veseico-uterino. Lo spazio del Douglas si trova tappezzato da 
- pseudomembrane che‘ rivestono il perimetrio e le pareti laterali e po- 
steriore del cavo, € che lo chiudono anche verso l’alto, essendovi dei de- 
positi flogistiei accumulati sulle anse intestinali che prospettano verso 


lo spazio stesso. Questo pud cosi ridursi ad uno spazio completamente 


incapsulato, attraversato da briglie e cordoni, e ripieno di sangue. Il 
sangue talvolta rimane libero a lungo: in altri casi coagula parzial- 
mente:in altri ancora lo si trova misto a liquido sieroso ed a pus. Se 
l’ineapsulamento esistesse prima dell’ayverarsi dell’emorragia, o se si & 
formato in seguito, non & sempre facile dirlo nei casi singoli: la pos- 
sibilitä di uno stravaso nello spazio non ancora chiuso & indiscutibile. 
Il sangue versato al di fuori del piccolo baeino poträ dar luogo ad un 
ematocele solo quando, durando a lungo la perdita o ripetendosi di 
frequente, si riversi il sangue e si accumuli ad un punto piü declive 
dello spazio del Douglas. Occupato lo spazio del Douglas, entrano na- 
turalmente in scena i rapporti di capacitä di questo spazio e il vario 
grado di ripienezza della vescica e del retto. Ilsangue fluido, al pari del- 
Vessudato libero, puö essere cacciato fuori dalla tasca del) Douglas per 
T’azione delle anse intestinali e della distensione della vescica e del retto. 
Solo quando il sangue versato si coagula, ed ha tempo di ispessirsi, si 
poträ avere la formazione di un tumore sanguigno nello spazio del Dou- 
glas, di un ematocele ; specialmente se l’emorragia si avvera a intervalli, si 
determina una tensione elastica nella sacca giä delimitata dalle mem- 
brane incapsulanti che occupail bacino, e per questa tensione viene cac- 
ciato in avanti l’ utero e compresso il retto. Solo per queste emorragie 
'secondarie si spiega come la massa di sangue possa svilupparsi a for- 
mare un tumore che sorpassa il livello del fondo dell’ utero. Pereiö 
nell’ ematocele si incontreranno per lo piü stratificazioni e membrane 
assai sviluppate sul peritoneo che & in contatto colla raccolta sangui- 
gna, inspessimenti della sierosa, coaliti ed aderenze, che vanno modi- 
ficandosi coli progredire del riassorbimento o collo svuotamento del tumore. 

1 sintomi di solito si fanno subito palesi al primo inizio del male, 
A seconda della causa, si puö attribuire il punto di partenza del male 
ad un dato sforzo o ad uno spostamento violento degli organi del ba- 
eino. Non sempre riesce manifesto il gruppo di sintomi caratteristico del 
male, perch® per lo piü le pazienti sono giä da tempo malaticcie, af- 
flitte dai piü svariati disturbi, tormentate specialmente dalla perimetrite, 
© giä in precedenza piü d’una volta si verificarono sconcerti molto ana- 
loghi a quelli dello stravaso sanguigno, senza che perö siasi avveraia 
ana lacerazione vasale ed una raccolta apprezzabile di sangue. Non & 
Neppur raro che siano per molto tempo preceduti dei disturbi dismenor- 
goiei. La ripetuta mancanza della mestruazione prima della comparsa 
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dell’ ematocele da grande verosomiglianza all’ opinione di Schröder, 
svolta poi ampiamente da Veit (1), che si tratti cio® in questi casi della - 
rottura del sacco di una gravidanza tubarica. Lo sviluppo dell’ematocele 
&solitamente accompagnato da vivi dolori peritoneali, che perd talvolta 
possono anche restare assai limitati. Con questi dolori, a cui si associano- 
«meteorismo e urti di vomito come indizio dell’irritazione peritoneale, ven- 
gono in scena i sintomi proprii dello stravaso sanguigno, assai vari del 
resto nella loro intensitä. 

Di fronte a casi in cui si ha immediato profondo eollasso con tutti 
i segni dell’ anemia acuta, altri ve ne sono nei quali per la lenta for- 
mazione dello stravaso l’anemia non si rende manifesta che gradata- 
mente. Si trova allora pallore sempre piü marcato della cute e delle 
mucose visibili, piccolezza e frequenza del polso, cardiopalmo, angoseia 
precordiale, ronzio alle orecchie, deliquii, urti di vomito, sete viva, an- 
nebbiamento delia vista. Questi sintomi hanno insorgenza brusca o gra. 
duata, a seconda del modo di origine dell’ ematocele. Se l’emorragia & 
considerevole, e le membrane incapsulanti permettono l’aceumulo di 
grandi quantita di sangue nel bacino in modo da formare un tumore, 
sono ben presto evidenti i fenomeni di compressione sugli organi pelviei 
vieini. 

Premito e tenesmo rettale e vescicale, sensazione di un corpo che 
faccia procidenza, senso di ripienezza e di grave malessere, sono tutti 
sintomi che vengono presto in scena. Se ai segni dello stravaso e del 
suo atteggiarsi a tumore si associano i sintomi dell’ interessamento del 
peritoneo, ne emerge il quadro del piü grave collasso, quale non di rado 
lo incontriamo in questi casi. Troviamo le pazienti colle estremitä gelide 
con un pallore cadaverico, in uno stato di ansiosa irrequietudine, sma- 
niose pel bisogno di aria e per la sete ardentissima, con urti di vomiti 
e con incessanti premiti al basso ventre. Non sempre si ha distensione 
meteoritica del ventre, che talvolta sembra pochissimo teso: assai varia 
& anche la sensibilitA al contatto delle pareti: basta talvolta il piü liev 
tocco per destare atroci dolori, mentre ho visto altre donne, forse inerti 
per l’anemia, non reagire quasi affatto alla palpazione. E eccezionale un 
rialzo pronunciato di temperatura fin dai primi momenti, rialzo che con- 
trasta in questi casi col freddo alle estremitä. 

All’esplorazione vaginale si trova l’utero spostato all’avanti da un 
tumore elastico, che fa sporgere fortemente in basso lo spazio del Dou- 
glas: in altri casi l’utero, ricacciato in alto, & assai diffieilmente acces 
sibile dietro la sinfisi. I! tumore da principio pare in intima connession 
eoll’utero: l’esagerata sensibilitä dell’addome, la gravezza delle condizion 
generali, e il dolore provocato dal diretto contatto col tumore vietan 





(1) Deutsche Zeitschr. f. prakt. Med. 1877, n. 34. 
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in questi primi stadi di attuare un esame abbastanza dettagliato, come 
accade talvolta di poter fare. Anche il retto si trova compresso eil suo 
lume occluso per la presenza del tumore: questo, deprimendo la parete 
anteriore del retto, si caccia fino al sacro , lasciando solo lateralmente 
una sottile fessura. Nei casi recenti per lo piü il tumore & elastico. E 
diffieile poter constatare una fluttuazione distinta: piü spesso si avverte 
il noto sceroscio come di neve compressa. Il tumore si fa a pocoa poco 
duro, e alla sua superfieie si sentono talvolta isolarsi dei bernoccoli» 
mentre in altri casi la massa si mantiene perfettamente liscia. Non sem- 
pre la consistenza si cambia uniformemente: talora si trovano qua elä 
dei punti di rammollimento, che possono anche indicare l’avvenuta 
fusione. 

Riguardo alla diagnosi differenziale delle emorragie intraperitoneali 
in confronto colle estraperitoneali mi sono gia spiegato al capitolo sul- 
l’ ematoma estraperitoneale. Qualche maggior difficolta si puö trovare 
nella diagnosi differenziale fra ematocele e versamenti pelvici d’altra na- 
tura, prodotti da un processo di perimetrite, come gli essudati sierosi e 
purulenti. Tale diagnosi differenziale & resa ancor piü difficile della eir- 
costanza, che negli ematoceli di data antica si verificano spesso cambia- 


menti intimi nella struttura del sangue, che si avvicinano assai alle ac- 


cennate condizioni patologiche. Per decomposizione del sangue e preei- 
pitazione della parte solida puö residuare un liquido quasi sieroso, mentre 
d’altra parte i postumi infiammatori possono determinare decomposizione 
del sangue e suppurazione. In questi casi il modo con cui iniziö la ma- 
lattia ei servirä di guida. Se la donna ebbe prima sospensione mestruale 
per uno o piü periodi, cui segui l’ improvvisa insorgenza de] male, si 
avrä diritto di ritenere il tumore per un ematocele, e precisamente do- 
vuto alla rottura del sacco di una gravidanza tubarica. Cosi pure nei 
casi di pregresse affezioni del peritoneo pelvico, la insorgenza brusca ed 
afebbrile deporrä chiaramente per un ematocele. Certo che anche nel- 
l’ematocele si puö avere un certo movimento febbrile, senza che sia av- 
venuta decomposizione del sangue: la temperatura si rialza, si accentua 
la sensibilitä dell’ addome, ed insorge meteorismo come nella peritonite. 
In questi casi, probabilmente dalle tube assieme col sangue si & river- 
sato nel cavo peritoneale un agente pirogeno, d’onde il rialzo di tempe- 
ratura. Non per questo si deve dedurne che abbia a seguire inevitabil- 
mente la suppurazione dell’ematocele. La febbre a p0co a poco cessa, e 
in grembo all’ematocele si inizia il tipico processo di riassorbimento. 
Un andamento molto insidioso, con graduale sviluppo ed esagerata 
sensibilita della massa situata nello spazio del Douglas, non depone di 
solito per un ematocele, ma per un versamento da processo flogistico. Spe- 
cialmente in casi di data un po’ remota, in cui non si pot& osservare nd 
eonstatare coll’anamnesi l’insorgenza acuta del male, la raccolta sangui- 
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gna potrebbe dar luogo ad uno scambio con tumori 0 con emorragie 
d’altri organi, prineipalmente delle ovaie e delle tube. Qualche tempo fa 
ho visto un caso di questo genere riguardante una donna robusta, che 
ayova 'gia partorito piü volte, e nella quale sei mesi dopo l’ultimo parto 
si era bruscamente manifestato un tumore, con rapida insorgenza dei 
sintomi d’anemia e di irritazione peritoneale, tumore che occupava e di- 
stendeva lo spazio del Donglas, invadeva tutto lo scavo e aveva spo- 
stato l’utero in avanti e un po’ in alto. Nei puerperii precedenti la pa- 
zjente aveva sofferto alquanto, ma del resto avevasempre potuto attendere 
con grande energia alle faccende domestiche. L’improvvisa insorgenza, 
l’anemia pronunciata e la consistenza caratteristica mal definibile del 
tumore, infine la sua assoluta immobilitä nello scavo indussero il medico 
curante ad emettere la diagnosi di ematocele. Si tentö per parecchi mesi 
di promuovere il riassorbimento del supposto ematocele, senza ottenere 
alcun miglioramento nelle condizioni della paziente, ne alcun cambia- 
mento apprezzabile nel tumore. Anzi le forze andavano sempre piü de- 
cadendo, e sia pel crescente marasma, sia pei dolori insistenti e per la 
stazionarietä nelle condizioni del tumore ammessa dal medico stesso, la 
paziente si risolvette a ricorrere a me. Rilevai lo stesso reperto con- 
statato fin da principio dal collega, solo che nella nareosi, con una fa- 
ticosa palpazione attraverso alle pareti addominali piuttosto rieche di 
adipe, mi riesci constatare una certa mobilitä del tumore rispetto all’u- 
tero. Il tumore non era aumentato durante la mestruazione; la sua con- 
sistenza, sebbene non esattamente apprezzabile, accennaya per ad una 
tensione elastica. Potei constatare l’'inspessimento della tuba destra tu- 
mefatta a.foggia di clava e apparentemente connessa al tumore: a de- 
stra non mi riusci di avvertire l’ovaio, poco distinguibile anche a sini- 
stra. Esternai il sospetto che verosimilmente in questo caso non si trat- 
tasse di ematocele, perch® non si sarebbe spiegata la mobilitä del tu- 
more rispetto all’utero: la sua forma tondeggiante in alto e lateralmente, 
la tensione elastica, mi facevano eredere che si trattasse di un tumore 
inearcerato nella pelvi. Dopo aver tentato di favorirne l'involuzione con 
una cura protratta per qualche settimana, in vista delle condizioni ge- 
nerali ormai fatte minaceiose, mi deeisi ad un intervento operativo per 
cerzionare la diagnosi, e per rimuovere eventualmente il tumore. Ineisi 
il fornice posteriore, e potei cosı constatare che non si trattava di uno 
stravaso sanguigno nello spazio del Douglas, ma d’un tumore ovarico 
incarcerato nello scavo, della grossezza di un pugno, @ ripieno di .san- 
gue. Riuseii a isolare da ogni parte questo ematoma dell’ovaio per la via 
della vagina: ne evacuai il contenuto solidificato, ed esportai poi l’ovaio 
colla tuba diseretamente ingrossata. Applicai untubo da drenaggio nello 
spazio del Douglas, dove vidi discendere delle anse intestinali solo verso 
la fine dell’operazione. — Guarigione senza ineidenti. 








er 





Fi a ? ; ni N R = 
2. — EMATOOELE INTRAPERITONEALE. 397. 


In casi eonsimili di difieile diagnosi fu consigliata la puntura per, 
accertare la natura del tumore. Nei versamenti sanguigni non sempre 
si ritrae subito colla puntura del sangue, ma molto spesso un liquido 
sieroso quasi limpido, in cui solo qua e lä si constatano traccie di an- 
tiche emorragie: negli essudati invece nonsi ha liquido misto a sangue, 
ma sieroso, oppure mescolato con pus, e talvolta dotato di cattivo 
odore. 

Una tale puntura esplorativa non & perd un procedimento scevro 
di pericoli, come posso desumerlo da osservazioni fatte nella elinica di 
mio padre, e pereiö solo in casi di estrema urgenza mi deeiderei a ri- 
corrervi, per agevolare la diagnosi differenziale. La puntura esplorativa 
mi sembra tanto meno raccomandabile, perch® nel maggior numero dei 
casi tanto l’ematocele, quanto gli essudati di questo genere, possono ve- 
nir riassorbiti in un periodo di tempo relativamente breve. 

La prognosi dell’ematocele, se lo stravaso si fa in unospazio chiuso, 
& benigna, purch& lo spazio non sia capace di una eccessiva quantitä di 
sangue e non vi giungano germi di decomposizione numerosi ed attivi. 
L’evacuazione della massa incapsulata e il suo passaggio nella cavitä pe- 
ritoneale sono di solito accompagnati da gravi fenomeni, ma anche qui 
talvolta si spiega in modo insperato il potere assorbente del peritoneo, 
sicch® la malata puö riaversi dal collasso anche in apparenza il piü mi- 
naccioso. Solo le emorragie eccessive, rapidissime, tanto piü se accom- 
pagnate dal contemporaneo passaggio di sostanze di azione infettiva ener- 
gica, agzravano assai la prognosi dell’ ematocele, trattandosi anche di 
donne che sono assai indebolite. Una prognosi analoga si farä, se il san- 
gue, invece di venir riassorbito, cade in preda a decomposizione. Ma an- 
che in questo caso pud avverarsi, come negli essudati, 1’ evacuazione 
negli organi vieini: questo piü frequente esito si accompagna bensi a 
gravi sintomj, ma autorizza ancora la speranza in una guanigiene spon- 
tanea. 

Riguardo alla terapia mi rimetto a quanto dissi per la perimetrite. 
Nell’ematoceie si dovrä anzitutto cercare che cessi l’emorragia mediante 
cura opportuna col ghiaccio, col riposo, ece.: le condizioni generali ri- 
chiedono il generoso uso di eceitanti per vincere il collasso. Superate 
le conseguenze immediate dell’ emorragia, di solito il riassorbimento si 
avvia regolarmente, usando della giä accennata cura risolvente. R dif- 
fieile stabilire il punto ove cessi l’indicazione della cura aspettante, e 
eonvenga invece ricercare direttamente la sorgente dell’ emorragia o 
tentare l’esportazione operativa dell’essudato. Bisognerä sempre regolarsi 
a seconda dei singoli casi. 

Una grande importanza la conserva sempre la questione, se nell’e- 
matocele svoltosi da una gravidanza estrauterina meglio convenga la 
eura aspettante o la laparotomia, per mettere allo scoperto e curare 
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direttamente il punto leso. Se gli antichi tentativi diedero pochissimi 
risultati favorevoli, le osservazioni piü recenti sono tali da incoraggiarei 
deeisamente a seguire l’ultimo partito. Per mio conto,. nelle emorragie 
recenti del cavo peritoneale ho trovato necessario di praticare la la- 
parotomia, solo in caso di comparsa di gravissimi fenomeni, dovuti non 
tanto all’ematocele in se, quanto alla sua origine (rottura di un tumore), 
tanto piü se collo sviluppo dell’ematocele si accompagnavano gravi fe- 
nomeni febbrili minaceianti direttamente la vita della paziente, Come & 
noto, in genere la prognosi di queste operazioni non & cattiva, anche 
se esiste estesa peritonite e perimetrite. La guarigione & riuscita anche 
per stravasi considerevoli, in special modo rieorrendo al drenaggio della 
tasca del Douglas verso la vagina: solo in casi di sepsi intensa succe- 
duta ad una laparotomia o ad una miomotomia non ho visto aleun utile 
risultato dallo svuotamento generale del contenuto pelvico. Io riterrei 
che il metodo aspettante sia la terapia piü opportuna nell’ ematocele. 
‘Solo per gravi condizioni generali mi adatto ad aprire il cavo addomi- 
nale, e l’operazione, eseguita con tutte le cautele antisettiche,, concede 
ancora qualche speranza di guarigione anche nei casi piü disperati. Quanto 
sia difheile il risolversi in simili casi, l’ho visto or non & molto in una 
paziente. Era fuor di dubbio trattarsi di rottura di una gravidanza tu- 
barica: siccome perö la paziente si trovava ancora discretamente bene, 
consigliai di aspettare. Rinnovandosi l’emorragia, essa mori improvvisa- 
mente al quarto giorno. La sezione moströ uno stravaso sanguigno li- 
bero nel cavo addominale, da rottura del sacco di una gravidanza tuba- 
rica. E assai probabile che una laparotomia fatta in tempo opportuno 
avrebbe salvato la donna. 

Per farsi una via fino allo stravaso si puö passare dal fornice. Nel 
sospetto si tratti della rottura di qualche organo io preferisco la lapa- 
rotomia, e in avvenire conto di praticarla un po’ piü di buon’ora. 

Uno stravaso che fosse in procinto di evacuarsi all’ esterno o in 
qualche cavitä vieina, sia o no in via di decomposizione, si potrebbe 
operare pungendolo da questa cavitä: finora non ho avuto occasione di 
farlo. La perforazione che di solito avviene verso l’intestino, la vagina, 
ola vescica offceeuna prognosi piuttosto buona e conviene lasciarla a se- 

Solo per casi di straordinarie difficolta crederei giustificata una 
puntura od ineisione a scopo diagnostico, ed allora consiglierei di farla 
seguire da svuotamento completo, disinfezione e drenaggio del tumore 
sanguigno. 

In aleuni rari casi ci si puö presentare una forma caratteristica di 
malattia peritoneale che, per quanto finora si pud ritenere, si avvieina 
alle lesioni tubercolari del peritoneo, ed & causa dello sviluppo di un 
idrope saccato del peritoneo, come si vedrä piü avanti. 
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IX. Malattie dell’ovaio. 


Nel paclare delle malattie dell’ovaio non dobbiamo ammettere che 
vi siano predisposte solo quelle fasi di sviluppo della donna, epoca della 
pubertä e della vita sessuale, che sono il punto di partenza del maggior 
numero delle malattie dell'’apparato genitale; sebbene non si possa ne- 
gare che in queste fasi la predisposizione & massima, 

I processi di evoluzione fisiologiea dell’ ovaio si compiono in modo 
quasi continuo dalla vita fetale fino alla senilitä: essi sono tanto sva- 
riati ed intensi, e producono modificazioni tanto profonde, che anche in 
essi si puö trovare una causa frequente alla genesi di processi morbosi 
- nell’ovaio. 

E degno di nota che le ovaie prendono parte in modo spiccato a 
certa malattie d’infezione, specialmente alle forme settiche, mentre ad es. 
nella tubercolosi non sono interessate, per lo meno in modo speciale. Le 
ovaie prendono pure parte alle malattie del peritoneo, sieno esse idiopa- 
tiche, o dovute alla diffusione di malattie di organi vieini, e fra questi 
specialmente degli organi genitali. I,e ovaie probabilmente soffrono an- 
che per l’insulto meccanico di impropri eccitamenti sessuali. Assieme 
all’utero le ovaie, per la loro intima connessione con quello, sono a pari 
grado disposte all’insorgenza di tumori. 

Siccome nell’ovaio certe fasi di sviluppo si completano giä poco 
dopo la nascita, & lecito sospettare che nella vita fetale possano pure 
originarsi dei processi patologiei, che perö diventano evidenti solo molto 
piü tardi. 

Sebbene noi siamo abituati a ritenere per benigna la piü frequente 
fra la forme morbose dell’ ovaio, cio& la ceistomatosa, vi sono tuttavia 
esempi che stabiliscono in modo netto come anche i eistomi sempliei 
dell'ovaio abbiano una certa disposizione alle reeidive, 

- I neoplasmi maligni dell’ovaio si distinguono perch2& fin di buon’ora 
sogliono infettare i tessuti vicini, e specialmente il peritoneo. 

Riguardo alla sintomatologia delle malattie ovariche in genere, & 
desno di nota come non si conosca aleun segno clinico che possa consi- 
derarsi quale sintomo costante di una malattia dell’ovaio. I dolori noi 
 sappiamo che hanno parte affatto secondaria in moltissime affezioni ova- 
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riche. I dolori si hanno solo quando la superficie dell’ovaio per processo 
flogistico contrae aderenze con qualche organo vieino: ma anche aleuni 
degli intimi cambiamenti di struttura dell’ovaio sembrano, sebbene ra- 
ramente, dare origine a sensazioni dolorose, come possiamo desumere 
dai casi, sempre rari, di lesione isolata dell’ ovaio senza contemporane» 
interessamento della sua superficie. 

E molto incostante !’influenza delle malattie ovariche sugli altri or- 
gani della generazione, specialmente sull’utero o sulle sue funzioni, ein 
modo particolare sulla mestruazione. Sambra, del resto, che non siano 
rare le emorragie negli stati irritativi dell’ovaio, come pure si osserva 
U amenorrea quando ammalano ambedue le ovaie (1). E relativamente 
precoce l’amenorrea nel carcinoma bilaterale dell’ovaio. 
_ Parrebbe naturale che le malattie ovariche abbiano ad influire sulla 
feconditä della donna, quando siano interessati in totalitä gli organi che 
preparano il germe. Siecome perö cid accade relativamente di rado, con- 
vien andar cauti nell’ammettere in modo assoluto la sterilitä nelle ma- ° 
lattie ovariche, e solo nelle inffammazioni o nei tumori diffusi si consi- 
dererä questa conseguenza come inevitabile. 

Nelle malattie ovariche si ha una particolare fenomenologia nel 
campo del sistema nervoso (2). Le nevrosi nelle affezioni dell’ ovaio of- 
frono ancora molti punti ignorati, l’ anatomia patologica dell’ ovaio si 
puö ritenere tuttora assai oscura in rapporto a queste nevrosi, alcune 
delle quali ci accontentiamo di we come sintomi di talune malattie 
dell’ovaio, senza poter dire nulla di piü preciso in proposito. 

La mancanza totale (3), lo sviluppo rudimentario delle ovaie, la 
presenza di. ovaie sopranumerarie (4), per quanto siano interessanti dal 
punto di vista embriogenetico (5), non hanno importanza clinica se non 
in quanto ostacolano la vita sessuale. Il senso genitale manca solo, & 
non sempre, nell’assenza completa delle ovaie. Anche con uno svilupp 
rudimentario & possibile la fecondazione, purch® nei rudimenti esistan 
follicoli ed uova. Non semhra dubbio che questi stati siano suscettibil 
di un certo ulteriore sviluppo, sotto l’influenza dello sviluppo dell’uter: 
e di una cura opportuna, e da questo punto di vista laterapia non dev 
ritenersi completamente superflua. Il numero esuberante delle ovaie no 
puöd evidentemente portare aleun ostacolo al concepimento, senza che 
perö finora siasi nemmeno constatato conseguirne una esagerata prolifieitä 
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(1) Czempin, Congresso di Berlino del 1886, Ä 

(2) Hegar, Der Zusammenhang der Geschlechtskrankh, mit nervösen Leiden, und di 
Castration bei Neurosen, Stuttgart 1885. 

(3) Rokitansky, Lehrb. der prakt. Anat, 1851.— Allg. Wiener med. Zeit. 1860. — Kle 
Path. Anat, der weibl. Sexualorg, 1871. \ 

(4) Wien. Medicin. 1863, n 43. 

(5) Beigel, Wien. med. Wochenschr. 1877, 12. — Winckel, Atlante, tav. 34. 
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La diagnosi della mancanza, dello sviluppo rudimentario, e delle 
 ovaie soprannumerarie spesso, in condizioni nel resto normali, dipende 
solo da una constatazione aceidentale. Se esistono altre malattie nell’appa- 
rato genitale, la palpazione a scopo diagnostico puöd essere assai diffi- 
coltata dalle aderenze d’ogni genere, dagli spostamenti di organi, e dai 
depositi e membrane perimetritiche che li rivestono: cosi il maggior nüu- 
mero di questi casi, che passa di solito completamente inosservato nei 
bambini, anche negli adulti viene scoperto solo al tavolo anatomico, o 
nell’occasione di atti operativi. 

Ben altra importanza hanno le anomalie di sede delle ghiandole 
sessuali (1). ä # 

A) Se l’ovaio si trova in un sacco erniario, vi sitrovi poi fin dalla 
vita intrauterina, o vi sia disceso piü tardi, esso poträ sempre svilup- 
parvisi in modo fisiologico. L’ovulazione non viene impedita pel puro 
fatto della ectopia in un sacco erniario: l’uovo pud giungere in modo 

- normale nell’utero per mezzo di una fimbria allungata, o per la contem- 
_poranea trasposizione della tuba. Aleuni casi nei quali si trovö un corpo 
luteo vero in un ovaio ectopico dimostrano che queste uova sono suscet- 
tibili di essere fecondate. Finche l’ectopia non dä luogo che ad una sem- 
plice dislocazione e non si destano processi infiammatori nei contorni 
dell’ovaio o nell’ovaio stesso, lo spostamento non pare abbia un vero si- 
gnificato patologico. 

Diversamente da quanto accade pei testicoli, non sembra che queste 
ovaia ectopiche abbiano speciale disposizione alle degenerazioni maligne. 
Possono tuttavia ammalare per ripetuti traumi, per stati croniei irrita- 
tivi o per una qualunque altra causa patogenetica. 

L'ovaio ernioso puö trovarsi a ridosso dell’anello inguinale o sceso 
nello spessore delle grandi labbra, tanto da un solo che da ambedue i 
lati. Talvolta si osservano tali ernie come reperto accidentale nelle au- 
topsie e si vede allora la tonaca vaginale comportarsi come nei soliti 
rapporti anatomiei delle ernie, mentre il fatto sfugge abbastanza di fre- 
 guente alla constatazione in vita. 

_  Diversi sono i rapporti quando le ovaie si infiammano, sia nello 
$viluppo della loro attivitä funzionale, sia sotto l’azione di germi mor- 
bigeni di qualsiasi natura. Lo spazio limitato si oppone allora alla cre- 
scente loro tumefazione e dä luogo a .vivissimi dolori ed a fenomeni di 
incarceramento, d’onde versamenti sanguigni,suppurazione, gangrena, eva- 
euazione all’esterno 'o all’ interno. A tali complicazioni sono specialmente 
predisposte le ovaie ectopiche situate profondamente, in un punto dove 
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(1) Puech, Des oyaires et leurs anomalies, Paris, 1873. — Englisch, Med. Jahrb , 1871, 
— Olshausen, Krankh. der Ovarien II, 1886. — Warner and Stozer, Boston gyn. Journal VI, 
374. — Mundd, Amer. gyn. Society IV, 104. — More Madden, Dubl. med. Journ 1886. 
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la rigiditä dei tessuti eircostanti impedisce la distensione del sacco er- 
niario.. 

La diagnosi potrebbe a tutta prima errare per uno scambio con 
ghiandole linfatiche inffiammate: ma questo errore verrä evitato ponendo 
mente all’esistenza di un colletto erniario. 

L’ovaio spostato si presenta teso esolido: per accertare la diagnosi. 
si dovrä stabilire la sua connessione coll’utero. L’utero di solito & obli- 
quamente situato rispetto al colletto erniario: per lo piü si puö consta 
tare una tumefazione del viscere incarcerato durante la mestruazion 
ed una detumefazione nel periodo intermestruo. 

Questi casi richiedono una cura solo quando dallo spostamento ori- 
gini qualche disturbo. Si dovrä allora tentare il taxis, o, se ciö non & 
direttamente possibile, si tenter&a la riduzione, previa dilatazione del ca- 
nale inguinale. Per evitare la riproduzione dell’ernia si dovrä far por- 
tare un einto. Se l’ovaio spostato si ammala, e se da luogo a periodiei 
disturbi o, nei casi di lesione grave, ad immediati fenomeni reattivi di 
una certa importanza, & indicata la sua ablazione; operazione che co- 
munemente non dovrebbe offrire speciali difflcolta. All’ablazione dell’ o- 
vaio spostato si poträ far seguire la chiusura della porta d’useita (1). 

B) Importanza ben maggiore hanno acquistato in questi ultimi anni 
i casi di descensus e prolasso dell’ovaio. Specialmente nella letteratura 
americana si vede portato questo errore di sede come frequente indica- 
zione all’ estirpazione delle ovaie. In Germania ed anche in Inghilterra 
si ritiene invece che questo spostamento nel maggior numero dei casi 
non dia luogo ad aleun sintomo. Soltanto quando l’ovaio degenera o si 
ammala, e specialmente se aumenta di volume, possono venirne in scena 
fenomeni di incarceramento, che richiedono l’ablazione delle ghiandole 
sessuali. Ma se le ovaie non si ammalano di piü, e danno luogo a di- 
sturbi solo incidentalmente in seguito a certi spostamenti dell’utero, ad 
esempio durante la coabitazione, per conto mio ritengo che si debba an- 
dar molto cauti nell’adottare questa indicazione alla castrazione, tanto 
piü in vista delle conseguenze inevitabili, anche quando |’ atto opera- 
tivo ebbe esito felice. 

Le ovaie si trovano non di rado discese o prolassate. Di solito rie- 
sce facile respingerle in alto al disopra dell’utero. Se durante la coabi- 
tazione riescisse molesta la sensibilitä specifica dell’ovaio, analoga a quella 
del testicolo, si poträ tentare di ovviare a questo ineonveniente’mediante 
l’applicazione di un pessario vaginale. Se perd le ovaie sono ammalate, 
e specialmente se sono coinvolte assieme ai tessuti vieini in un processo 





(1) Pere. Pott, Chir. observ, London 1775. — Deneux, Sur la hernie de 1’ ovaire, Paris 
1813. — V. Oettinger, Petersburg. med. Zeitschrift, 1868. — Wutzinger, Zur Lehre vom Bruch- 
schnitt Bayr. ärzt. Intelligenzbl. 1868. — R. Barnes, American Journal of obstetrics, 1883. 
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eronico infiammatorio, la condizione morbosa puö farsi tale da reclamare 
una seria attenzione. In questo caso acquistano maggior importanza la 
perimetrite ela periovarite, che non il prölasso o descensus dell’ ovaio. 
Cedendo la perimetrite o la periovarite, spesso scompaiono anche i sin- 
tomi da parte dell’ ovaio spostato. Se le sofferenze assumono carattere 
parossistico, ne si possono calmare con alcun’altra terapia i disturbi 
generali o locali, riesce giustificata l’esportazione dell’ovaio. 

In questi casi nolte volte la operazione si fa anche dagli americani 
attraverso al fornice posteriore. Perö, in vista appunto delle tanto fre- 
quenti perimetriti e peritoniti, io sconsiglierei di fare qui l’ineisione, a 
meno che non sia chiaramente provata la possibilita di condurre a ter- 
mine l’operazione per questa via, perch® non di rado nel corso di queste 
operazioni vaginali si presentano tante e si gravi complicazioni, che solo 
un abilissimo operatore puö superarle, e che possono anche imporre di 
pr'ocedere con tutta rapiditä ad una laparotomia per arrestare |’ emor- 
ragia (]). 

E evidente che anche nelle ovaie, le quali si sentono congeste e for- 
temente iperemiche nel periodo mestruale, possano pure per la conge- 
stione mestrua avverarsi degli stravasi sanguigni, sia nei follicoli, sia 
nello stroma. Se si ammette che lo stravaso sanguigno occupante il corpo 
luteo possa facilmente superare la norma, & pur ragionevole ammettere 
che un fatto simile possa avverarsi in casi di malattie dell’ utero, e di 
neoplasmi dell’apparato genitale. 

I singoli follicoli si distendono fino a raggiungere la grossezza di un 
pisello o di una noceiuola, e confluendo molti diquesti follicoli possono 
anche formare un ampio focolaio emorragico. Di simili sacche sanguigne 
con parete del follicolo ancora benissimo conservata io ne ho vedute 
fino della grossezza di un pugno. La massa del sangue coagula, e puö 
aversi riassorbimento e completa obliterazione della eisti, di cui non re- 
sidua infine che una eicatrice pigmentata. 

In altri casi il follicolo scoppia, esil sangue si versa nella cavitä 
addominale, ale origine ad un ematocele. Ancora in altri casi il san- 
gue resta inalterato a lungo, e si altera solo se interviene qualche ac- 
cidentale influenza esterna a dare occasione alla decomposizione dello 
stravaso, 

Piü rari: assai degli stravasi follicolari sono quelli nello stroma. 
Anche, qui la disposizione all’ emorragia 2 fornita da malattie generali, 
ma specialmente da processi puerperali. 


Qualche cosa di consimile si & gia dimostrato da tempo per lo scor- 





(1) G. Thomas, Amer, journal of the med. Societ 
ofthe amer, gyn. Society, 
Americana), 


y. April 1870. — Wm. Goodell, T'rans, 
1877. 2 (questo autore ha raccolto i casi analoghi nella letteratura 
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buto (1). Una apoplessia di questo genere fu dimostrata da B. S. Schultze (2) 
in un bambino nato in presentazione podalica. Il significato di quest! 
stravasi & naturalmente in rapporto coll’estensione dell’apoplessia e della 
distruzione che ne risulta nello 'stroma ovarico. Se le ecchimosi e gli 
stravasi sono limitati, si riassorbono senza aleun ineonveniente: se piü 
estesi, l’atrofia eicatriziale susseguente al riassorbimento del sangue pud 
dar luogo a distruzione dell’ovaio, nello stesso modo che la forma fol- 
licolare puö produrre un analogo risultato per distruzione dei follieoli. 
Ambedue le forme del resto possono trovarsi associate, ed allora com- 
promettono al piü alto grado la funzionalitä dell’ ovaio. 

La diagnosi di stravaso sanguigno nell’ovaio & appena possibile in 
vita, quando un ovaio, giä riconoseiuto sano in antecedenza, si trova di 
un tratto considerevolmente ingrossato, in rapporto colla mestruazione 
o con un trauma che favorisce queste apoplessie. Se 1’ ingrossamento 
cede sotto una opportuna cura riassorbente, si dovrä pensare ad una 
apoplessia. Speciali dificoltä puö incontrare la diagnosi, pel fatto che 
questa lesione, o non & che un epifenomeno di una grave malattia ge- 
nerale, oppure colpisce un organo che non si trova in perfetta norma- 
lita di rapporti ii _ A vieini, eosiech®d per le pregresse peritoniti 
e perimetriti, per gli spostamenti, le aderenze, le pseudomembrane che 
occupano lo spazio del Douglas, viene tolta la possibilitä di una diffe- 
renziazione. 

Se laraccolta scoppia e si riversa nella cavitä addominale, memori. 
di quanto avviene per le gravidanze tubariche, non dovremo emettere 
una prognosi tanto infausta, quanto la si voleva in base alle antiche 
osservazioni, perch& il potere assorbente del peritoneo puö fare scompa- 
rire rapidamente anche uno stravaso voluminoso; anzi lo svuotamento 
della sacca sanguigna puö essere considerato come una forma benigna 
di guarigione spontanea, La prognosi si fa veramente grave, solo quando 
lo stravaso & abbondantissimo e seguito da minacciosa anemia, oppure 
quando colla rottura del follicolo arrivano germi di decomposizione nella 
cavitä addominale. 

Qui, come nella rottura per gravidanza tubarica, si puö pensare alla 
laparotomia, ma l’intervento deve essere ben ziustificato. Solo il reperto 
del singolo caso (3) ele speciali condizioni della paziente suzgeriranno se 
in una tale emorragia convenga esportare tutto l’ovaio in cui avvenne 
la parziale distruzione emorragica, oppure, secondo il processo di Sehrö- 
der, conservarne una parte. 


(1) Virchow, Die krankh, Geschwülste I, p. 145. — Olshausen, Krankh, der Ovarien 
1886, p. 18. 

(2) Monatschrift f, Geburtskunde 1858, X1, p. 170. : 

(3) Boivin et Dug&s, Maladies de l’uterus, 1833, 2, p. 586, — Leopold, Archiv f, Gya., XIIT. 
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1. Infiammazione dell’ovaio. 


Le infammazioni dell’ovaio presentano marcate differenze secondo- 
che si tratta di ovarite acuta o eronica. 

A) L' ovarite acuta di solito non &che un fenomeno secondario di 
altre piü gravi malattie, e specialmente delle infezioni settiche puerpe- 
rali : si avvera perd anche all'infuori del puerperio. 

1.° Le affezioni settiche puerperali per rapida disgregazione dei tes- 
suti colpiti fanno si, che l’ovaio si dissolve coınpletamente in una polti- 
glia purulenta commista a sangue, nella quale distruzione vanno com- 
presi tanto i follicoli, che lo stroma. Visto l’estremo pericolo di vita che 
trae con s® un processo puerperale progredito fino a questo punto, sem- 
bra assai limitata la possibilit4 di una guarigione da questo stato, 
perö si deve ammettere che anche qui, espulse le parti malate e cica- 
trizzate quelle ove la distruzione fu incompleta, possa avvenire una gua- 
rigione, a cui perö per lo piü farä seguito la sospensione dell’ovulazione. 

L’ovaio si infiltra, si rigonfia, vi accadono lac ioni vasali, mor- 
tificazione, fusione e distruzione completa. La parte che tengono in questo 
processo i mierorganismi non & ancora ben nota. 

Di solito questo processo non dä luogo nella puerpera malata ad 
un gruppo speciale di sintomi, e sarä& sempre diffieile distinguere se il 
dolore sia in rappOrto coll'immancabile comparteeipazione di tutto il pe- 


ritoneo, o sia da riferirsi all’ ovaio. Per lo piü & interessata assieme - 


anche la tuba. Il pus che vi si forma si deposita in densi strati su tutti 
gli organi pelvici, e coinvolge anche le ovaie in via di disfacimento, sic- 
chö anche al tavolo anatomico & difficilmente possibile una diagnosi dif- 
ferenziale (1). 

Allo stato odierno della terapia del puerperio morboso non si puo 
indicare una W speciale. La prognosi & assolutamente infausta, per- 
che, dato pure che l’infelice donna sopravviva al processo, diventa poi 
completamente sterile per la distruzione del parenchima ovarico. 

2. All’infuori del puerperio, si puö trovare l’ovarite acuta in due 
forme anatomicamente distinte, l’infiammazione del parenchima, e cio® 
specialmente dei follicoli di Graaf, e quella dello stroma connettivale. 

Le ricerche di Slavjansky (2) dimostrano avverarsi l’infiammazione 
dei follicoli, od ovarite parenchimatosa, specialmente in quelle malattie 
acute febbrili, nelle quali viene colpito anche il parenchima di altre 
ghiandole dell’ addome con un processo di distruzione, che si ripete nei 
follieoli dell’ovaio. Ammalano pure le ovaie nella peritonite e nella pa- 





(1) Kiwisch, Krankh. der Wöchnerinnen I. 
(2) Archiv f. Gyn. Ill. 
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rametrite, ed allora certo la malattia dell’ovaio passa in seconda linea, 
in confronto dell'importanza di questi processi. Quando della peritonite 
e parametrite non rimangono piü che i postumi, in forma di membrane 
avvolgenti l’ovaio, allora acquista valore la lesione ovarica, perchd la 
periodica congestione di quest'organo determina sempre nuovi stimoli ir- 
ritativi in queste membrane, le quali d’altra parte ostacolano l’ovula- 
zione ed il contatto fra ovulo e sperma. 

Anche l’arvelenamento per arsenico o per fosforo puö dar luogo ad 
ovarite parenchimatosa. 

La seconda forma del male, l’ovarite interstiziale si & vista purd 
eoineidere cola peritonite e perimstrite. La si trova perd anche quando 
insorgono disturbi nella mestruazione per l’influenza di cause perturba- 
triei esterne. L’esagerato o pervertito ececitamento sessuale, le infam- 
mazioni della mucosa degli organi genitali, specie se unite ad infeziona 
blennorragica (Nöggerath. Della gonorrea latente 1872), colle ripetute 
esacerbazioni fanno si che l’irritazione e l’infammazione si trasmettano 
anche all’ovaio, nel quale perd non si ordisce una lesione profonda, se 
non lentamente e come prodotto di pareechie recidive. 

Anatomia patologiea. — In relazione cel modo di diffusione del 
male nella forma parenchimatosa, le prime parti colpite dell’ovaio sono 
gli strati piü vieini alla superficie ed i follicoli che vi sono contenuti, 
mentre nelle malattie infettive acute spesso i piccolifollicoli primordiali 
sono quelli che laseiano conoscere pei primi le traceie del male. Poi si 
intorbidano le cellule della membrana granulosa nei follicoli, e queste 
cellule assieme coll’uovo cadono in (disfacimento, il liquor folliculi ap- 
pare intorbidato e lattescente, la theca follieuli colle sue tonache e coi 
suoi vasi & fortemente iniettata, e presenta un’abbondanie infiltrazione 
di piecoli elementi. 

L’ovarite interstiziale &© da ritenersi una semplice flogosi connetti- 
vale. Il tessuto connettivo & infiltrato da piecole cellule, i vasi forte- 
mente congesti e eircondati da imbibizione sierosa. Nel progresso del+ 
l’affezione possono formarsi piccoli focolai di suppurazione ed ascessi (1). 
Si capisce come l’infiammazione possa interessare anche i follicoli innic- 
chiati nello stroma, e portare cosi ad una totale distruzione dell’ ovaio. 
Se il processo morboso va verso la guarigione, ne risulta un raggrin- 
zamento cicatriziale, che non di rado eonduce pure a sua volta ad una 
atrofia completa dell’ovaio. 

Anche in queste forme di ovarite acuta la sintomatologia & rela- 
tivamente oscura. Possono aversi dolori vivissimi, stravasi sanguigni piü 
o meno estesi ed ascessi, che reagiscono poi anche sulle condizioni ge- 





(1) West, Diseases of Women, — Mosler, Monatschrift f. Geburtsk. XVI, p. 133 — 
Schröder trattato, VII ed., p. 306, 
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nerali. Per lo piü perö sono la peritonite e la perimetrite che dominaro 
il quadro morboso, ne vi ha un gruppo di sintomi che possa dirsi pro- 
prio della lesione ovarica. Gli ascessi ovariei si riducono, il contenuto 
si ispessisce, il tutto ceicatrizza. Ha luogo in altri casi la perforazione, 
e il contenuto si riversa nella cavitä addominale. Aleuni autori vogliono 
attribuire a questi ascessi una speciale disposizione ad aprirsi in vescica, 
sebbene non si sappia capire come possa esistere tale disposizione alla 
perforazione dal legamento largo fino in vescica. 

Una diaynosi si puö emettere solo quando nella peritonite o perime- 
trite si puö dimostrare malato anche l’ovaio, trovandolo ingrossato, tu- 
-mido, sensibile. In alcuni casi sarebbe stata diagnosticata la stessa for- 
mazione di ascessi: cosi & detto che il rapido aumento e la forte dolo- 
rabilitä con viva reazione febbbrile accennerebbero allo sviluppo di ascessi 
ovarici. A me non & riuscita questa distinzione, siech® non eredo oppor- 
tuno basarvi dei suggerimenti terapeutieci. 

Terapia. — Nella cura dell’ ovarite acuta bisogna limitarsi a to- 
gliere con energiche sottrazioni sanguigne l’irritazione flogistica, e a 
combattere i disturbi con una attiva antiflogosi e col riposo del corpo. 
Una cura diretta colla puntura sarebbe indicata, solo quando sia evi- 
dente la formazione di una cavitä ascessuale accessibile. Per combattere 
sintomi minacciosi si & autorizzati anche nell’ovarite acuta ad una la- 
parotomia, seguita dalla rimozione di tutte le parti affette. La coesistenza 
di una peritonite non ha poi sull’esito di questa operazione un’influenza 
cosi perniciosa come si potrebbe credere. Anzi, in apparenza per l’in- 
flusso della laparotomia, e probabilmente per l’applicazione di antisettici 
che l’ accompagna, si nota di solito una rapida guarigione anche del 
processo di peritonite. 

B) Col titolo di ovarite crorica viene oggidi designato da un gran 
numero di autori quel processo, che & caratterizzato dalla degenerazione 
eistica dei follicoli con proliferazione e selerosi dello stroma ‚ aderenze 
‚ dell’albuginea, raggrinzamento ed atrofia del parenchima, ectasie vasali 
e piecole emorragie, e talvolta anche con formazione di piccoli ascessi. 
Perö aleuni, e specialmente Hegar, sono ancora incerti se applicare il 
titolo di ovarite eronica a questo processo (1). 

Se preseindiamo dalla considerazione che questa degenerazione dei 
follieoli in piccole eisti non di rado & appunto il prodotto di una flogosi 
localizzata, la designazione di queste lesioni come processo infiammatorio 
& pur sempre giustificata, sia perla frequente intercorrenza di reali pro- 
cessi flogistiei in seno all’ovaio cosi alterato, sia per la grande frequenza 
con eui riscontrasi questa condizione dell’ovaio associata a infammazioni 
dei tessuti vieini. Sarebbe altrimenti necessario inventare un nome nuovo, 





(l) Operative Gynäkol, III, p. 268, 
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perch& coi progressi nella conoscenza delle malattie dell’addome, questa 
forma si & constatato essere relativamente frequente, e la sua influenza 
sulla sfera genitale e sulle condizioni generali & tanto intensa, da ren- 
derne assolutamente necessaria una definizione, allo scopo di potersi in- 
tendere sulla sua patologia e terapia (1). 

Questa forma speciale si riscontra in condizioni assai varie: & piut- 
tosto raro che sia il prodotto di una ovarite acuta. Non di radoin donne 
deboli, mal nutrite, la vediamo insorgere come conseguenza di un primo 
puerperio, da cui la paziente non si & mairimessa completamente. Si trova 
allora uno stato di estrema floscezza di tutti gli organi pelviei con ten- 
denza al prolasso, assieme con descensus dell’ovaio. In altri casi l’ova- 
rite eronica sussegue ad un esagerato eccitamento sessuale, non tanto 
per lo smodato coito, quanto e piuttosto per sfoghi di venere pervertita. 
Cosi si spiega come tra i casi di ovarite eronica riportati nella lettera- 
tura molti si riferiscano a zitelle di una certa etä appartenenti alle piü 
diverse classi soeiali. Un gran contingente di queste malattie rappre- 
senta le conseguenze delle affezioni blennorragiche nelle mucose genitali. 
L’ovarite eronica si svolge in donne che hanno sofferto di catarri cro- 
nici a decorso subdolo, anche blennorragiei, e nelle quali il catarro si 
estese alle tube, per diffondersi poi al peritoneo ed alle ovaie. Senza che 
sempre ne derivino manifestazioni violente, talvolta l’ovaio viene ad es- 
sere avviluppato negli essudati, o si trova di tanto ingrossato, che le 
masse di essudato riescono in suo confronto difiieilmente avvertibili alla 

- palpazione. Tilt (2) ritiene che 1’ ovarite cronica sia talora di origine 
sifilitica, ed afferma che possa venire in scena negli esantemi acuti e 
nelle febbri reumatiche. 

Duncan (3) ha visto presentarsi questo stato in seguito a soppres- 

"sione dei mestrui ed a gonorrea, nonch® durante la convalescenza di 
aborti, e per atti operativi sulla cervice. 

La frequenza osservata da Olshausen (4) (12:900) mi sembra assai 
inferiore alla realta, a giudicare dalle mie statistiche polieliniche e pri- 
vate. Non sempre la malattia & bilaterale, anzi vi sono casi nei quali 
l’ovaio d’un lato & prima colpito e resta ‘a lungo in questo stato, poi si 
ammala l’altro ovaio dopo guarito il primo, e per anni ed anni si al- 
ternano e si continuano dall’uno all’altro lato le reeidive e gli stati ir- 
ritativi. In altri casi il male & fin da prineipio bilaterale, differendo ai 
due lati solo per l’intensitä. In altri casi ancora ho trovato per molti 
anni l’ovaio d’un lato relativamente sano, e l’altro profondamente alte- 
rato per ovarite cronica. k 


Ks, 


“ 





(1) Beigel. Wien. med. Wochenschrift. 1870, n. 7 e 8. — De Sinety, Archives de Phy- 
siologie 1868, n. 1. 

(2) Diseases of menstr. and ovarian inflamm. Londra 1880, 

(3) Duncan, Edinb. med. Journal 1881, p. 193. 

(4) Die Krankheiten der Ovarien 1886, 
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Nei limiti fra la pubertä e l’involuzione senile compiuta, nessun etä 
pud dirsi immune da questo male, e in vista di quanto gia abbiamo 
detto si spiega come ne vengano colpite almeno in egual misura le nu- 
bili e le maritate. . 

Riguardo all'anatomia patologica, si osserva l’ovaio per lo piü al- 
quanto ingrossato, ma non molto. La superficie 8 irregolare, l’albugi- 
nea inspessita per depositi membranosi; al disotto di essa si vedono 
tesi i follicoli o piccoli corpi eistiei e piecoli nodi fibrosi, che formano 
come delle tuberositä. Alla sezione spiecano i piceoli follicoli eistiei col 
loro contenuto per lo piü torbido, quaiche volta colloide o sanguigno. 
Fra di essi si trova tessuto connettivo in discreta quantitä, qua e la di- 
sposto a nodi. I follicoli sono compressi, e in parte atrofizzati: i vasi 
appaiono ectasiei. In altri punti sono notevolmente compressi da una 
forte infiltrazione cellulare nella rete dello stroma. Gli infossamenti ci- 
catriziali dovuti ai follicoli gid scoppiati si trovano in forma di eica- 
triei retratte e profonde, sicch& tutto l’organo assume aspetto irrego- 
lare, quasi lobato. Talvolta queste form» sono limitate ad una parte 
dell’ovaio, mentre l’altra presenta ancora del tessuto in apparenza nor- 
male, con follicoli funzionanti normalmente. L’ingombro nella eircola- 
zione dovuto a queste alterazioni si manifesta anche nelle tortuositä 
delle vene dilatate nel legamento largo. Caratteristica speciale di utto 
questo complesso di alterazioni si & la tanto frequente sua associazione 
con fenomeni irritativi nel peritoneo contiguo, collo sviluppo cio® di una 
periovarite. Per questa si formano aderenze estese, che saldano agli 
organi vieini la superfieie dell’ovaio spoglia del suo epitelio: oppure 
tutto ’ovaio viene a trovarsi coperto dimembrane di considerevole spes- 
sore, che distruggono l’epitelio, e possono anche dar luogo a raggrinza- 
menti, non sempre estesi a tuttol’ovaio, ma piü spiccati dove piü accen- 
tuata & la retrazione delle membrane neoformate. 

L’ovarite cronica per lo piü per retrazione eicatriziale del connet- 
tivo infiltrato da luogo a strozzamenti, atrofie, regressione dei piecoli 
follicoli eistiei. In altri casi lo sviluppo delle forme eistiche non si arre- 
sta, e presto o tardi si passa ad una vera degenerazione eistica. 

Non si pud mettere in dubbio che l’ovarite eronica possa guarire, 
e l’ovaio ricuperare una struttura quasi normale. Scaturisce in modo 
positivo dalle mie osservazioni che una ovarite cronica bilaterale dopo 
lunga durata pud infine andare incontro alla risoluzione ed alla guari- 
gione, coronata anche dal eoncepimento. Si deve qui tener conto della 
‚conservazione v riunovazione di follicoli ovariei normali, e della resti- 
tuzione alla norma della superfieie, senza eui non & possibile la deiscenza 
fisiologica ed il passaggio dell'uovo nella tuba. In altri casi la guari- 
glone & compiuta solo dopo che i disturbi nutritivi procedenti dalle 
pseudomembrane hanno determinato una atrofia dell’ ovaio, analoga 
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allinvoluzione senile. In questo modo si spiegano in non pochi casi le 
precoci involuzioni dei genitali e l’anticipata senescenza. 

I sintomi dell’ ovarite cronica sono assai variabili. Non di rado si 
limitano ad una sensazione dolorosa costante, uni o bilaterale a seconda 
della sede del male, dolore profondo che dura senza interruzione e si 
esacerba per eventuali sforzi, pel coito, per le defecazioni stentate. In 
altri casi il dolore si appalesa in rapporto colla mestruazione. Precede il 
prineipio dell’emorragia, e specialmente se il flusso & molto abbondante, 
viene di molto alleviato senza perd scomparire del tutto, per ricompa- 
rire in un tempo piü o meno lungo dopo cessata la secrezione mestrua. 
Altre donne lamentano solo un senso di malessere, altre ancora un vi- 
vissimo dolore che va crescendo di settimana in settimana. Il dolore dal 
sacro si irradia alle cosceie, impedisce ogni movimento, turba il sonno, @ 
getta la paziente in uno stato di eceitazione nervosa, dalla-quale origi- 
nano poi affezioni nevralgiche d’ ogni sorta, estese anche a territori 
estranei alla sfera genitale. Ad un gruppo di queste sensazioni Hegar, 
ha apposto il nome opportunissimo di sintomi di irritazione lombare. 
Consistono in dolori, nausea, tendenza al vomito, inappetenza, do- 
lori laneinanti alle gambe, disturbi nel mitto e nella defecazione. In altri 
casi spiccano i sintomi della cosi detta irritazione spinale: emicrania, 
nevralgie d’ ordine vario, e se il male dura a lungo, se & trascurato e 
la donna trovasi dal punto di vista psichico in un ambiente disadatto, 
si ordisce una profonda depressione morale, sicch® le malate offrono spic- 
cato il quadro dell’isterismo, senza perö raggiungere quel grado di esa- 
gerazione dei disturbi, che si trova in altre donne cosi dette isteriche. 
Questi disturbi nervosi e le nevrosi che ne emanano, cogli accessi con- 
vulsivi nei territori piü diversi, richiedono un controllo accurato ed uno 
studio assai profondo, perche, mentre non di rado il quadro sintomatico 
resta oscuro, per substrato anatomico non sempre si trovano reperti 
costanti, ne per l’intensitä, na per il genere della lesione ovarica. E nou 
si constata regolarmente un reperto di questo genere nemmeno quando 
i sintomi si direbbero verosimilmente in intima connessione con una ma- 
lattia dell’ ovaio, sia per l’aura che li precede, sia per la loro coinei- 
denza colle funzioni ovariche, sia per la possibilita di provocarli con uno 
stimolo meccanico esterno portato sull’ ovaio. Anzi, osservando a lungo 
questi casi di gravi nevrosi in rapporto coll’ovaio e colle sue funzioni, 
si viene alla deliberazione di estirpare coll’ ovaio la sorgente del male, 
sebbene le alterazioni che in esso si rivelano all’esame locale sembrino 
di pochissima importanza. 

L'influenza dell’ovarite eronica sulla mestruazione non & affatto co- 
stante: parecchie volte la mestruazione & profusa, in altri casi si fa 
scarsa. Il piü costante dei sintomi d il ritorno di vivissimi dolori ad 
ogni mestruazione, che si esacerbano ad ogni fase ascendente del male © 


» 
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si mitigano sospendendosi il processo morboso, cosicch® le donne hanno 
mestruazioni indolore per molto tempo, anche per anni, finche una delle 
tanto frequenti recidive del male fa risorgere anche il dolere nella me- 


. struazione (Czempin). 


Fra i sintomi distingueremo dınque quelli che sono in diretto rap*+ 
porto colla lesione, e sono per lo piü uniformi e poco intensi, e quelli 
che insorgono periodieamente colla mestruazione, esacerbandosi in forma 
di accessi tipiei. Sara diffieile discernere quanta parte dei sintomi sia da 
attribuirsi alla lesione propria dell’ovaio, e quanta alla frequente com- 
plicazione con una flogosi del peritoneo cireostante. |Una osservazione 
certo rara fu pubblicata di recente da Löhlein (1), che,.con un peritoneo 
affatto sano, vide un lieve ma costante movimento febbrile vespertino, 
che cessö solo colla esportazione delle ovaie alterate per ovarite cronica, 

Conoseiuta l’eziologia del male, si capisce facilmente come l’affezione 
dell’ovaio non rimanga una malattia isolata, e non di rado assieme ad una 
periovarite si trovi anche una malattia della tuba corrispondente. Dispo« 
nendosi la tuba cosi alterata a ridosso dell’ovaio colpito da ovarite eronica, rıe 
insorgono gruppi sintomatologiei complicati, che rendono tanto piü dif- 
fieile una differenziazione,in quanto che nel decorso del male puö, anzi 
suole accadere una completa, intima aderenza e fusione dei due organi« 

La diagnosi di ovarite cronica puö basare soltanto su una attenta 
palpazione bimanuale. Non ammetto che per una semplice palpazions 
esterna dell’ addome e specialmente di un ipocondrio si possa giungere 
a dimostrare una malattia dell’ovaio. Se anche aumentando la pressione 
si genera il quadro dell’ovarıa di Chareot non ei illuderemo per questo, 
perchd si puö escludere senz’altro la possibilitä di raggiungere colla 
pressioue esterna sul ventre un organo situato cosi profondamente nei 
bacino come l’ovaio. Söltanto con una accuratissima compressione bima- 
nuale si puö sperare di isolare l’utero e gli altri annessi dall’ovaio, cöm: 
pito che pure non di rado torna abbastanza diffcile. Nell’isolare l’ovaio 
si possono trovare speciali difficoltA se esso & aderente agli organi vi- 
eini, nel qual caso a stento si arriva a distinguerlo, speeialmente nei 
primi stadi quando & ancora involto in masse di essudato peritoneale, 
Quando poi l’essudato si riassorbe, si disegnano meglio i confini dei sin- 
goli organi esi arriva a sentire piü distinto l’ovaio. Quanto piü lieve & 
l’affezione degli organi vicini e prevalente quella dell’ ovaio, tanto me- 
glio si poträ sperare di palpare e di isolare anche l’ovaio. Lo si sente 
allora quasi sempre ingrossato a forma tondeggiante od elittica, consi- 
stente, e per lo piü assai sensibile. Da esso si puö chiaramente distin- 
guere la tuba,situata davanti e superiormente, Non di rado l’ovaio pare 
legato all’utero e addossato ad un suo margine, 0 sopra o sotto di esso. 
ei 


(1) Societä di Ost. e Ginec. di Berlino, maggio 885. 
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In altri casi l’organo cosi aumentato di volume giace profondamente 
nello spazio del Douglas, tanto che aleuni autori attribuirono tutto il male 
allo spostamento dell’ovaio, 3 
Col progredire della regressione la massa dell’ ovain si fa sempre 
piü dura. Vi si possono distinguere aleune parti eistiche, che spiecano 
nella massa dell’ovaio coms veseichette tese fino alla grossezza di una 
nocciuola. Anche questo reperto, se fosse pure chiaramente rilevabile, 
non giustificherä la diagnosi di ovarite cronica se non col concorso del- 
l’osservazione clinica. 


La prognosi dell'ovarite cronica non & molto favorevole in quanto 
alla restitutio ad integrum; & migliore se si considera solo la cessa- 


zione dei disturbi, a costo anche della sterilitä e di una antieipata me- 
nopausa. j 

Nessun dubbio che, in condizioni favorevoli e con una eura oppor- 
tuna, l’ovarite cronica possa subire una regressione completa. In altri 
casi i disturbi aumentano, tanto da rendere vana ogni terapia: allora la 
guarigione non si potr& ottenere che rimuovendo la sorgente del male, 
esportando ciod l’organo alterato dall’ovarite cronica. 

La terapia dell’ ovarite cronica consiste essenzialmente in copiose 
sottrazioni sanguigne, da parte dell’utero o dalle pareti addominali: nella 
eventuale applicazione di vescica di ghiaccio, nei rivulsivi eutanei in 
forma di senapismi e vescicanti, in energiei derivativi intestinali, e nel 
curare conenientemente i catarri o le altre malattie dell’utero. Appena 
ceduti i fenomeni subacuti,si raccomandano le irrigazioni vaginali calde 
a 40°, le irrigazioni rettali con acqua mano mano piü fredda e in quan- 
tita sempre crescente, infine l’uso di preparati iodiei, di cataplasmi di 
muffe ‘ed eventualmente anche le frizioni con unguento einereo. 

Nello stadio regressivo saranno da raccomandarsi i bagni di Kreuz- 
nach, i fanghi di Franzensbad, le acque di Tölz e di Hall nell’ alta 
Austria. Condizione essenziale per la guarigione & l’astinenza sessuale e 
una opportuna igiene generale. In prineipio si vieterä ogni sforzo, @ 
solo mano mano si concederä il ritorno alle domestiche occupazioni. Dal- 
/’uso di rimedi interni, anche dai preparati iodiei e di cloruro d’oro, io 
non ho visto conseguirne alcun risultato apprezzabile. Del resto la mia 
esperienza con quest’ultimo preparato & scarsa, perch& tutte le pazienti 
assoggettate a questa cura si lamentarono assai presto di disturbi ga- 
striei, che resero impossibile il proseguire nella medicazione. Infine, se 
l’induenza sulle condizioni generali ® profonda, non resta altro che l’e- 
stirpazione delle ovaie degenerate e rese per lo piü inette alle loro fun- 
zioni per l’ovarite cronica. 

L’ operazione fu attuata su ampia scala pel primo da Hegar. An- 
ch’io mi deeisi presto ad accettare questa indicazione; piü tardi fra gli 
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altri anche Gusserow (1). Fino alla fine del 1886 io ho operato 25 volte 
per ovarite e periovarite: di questi casi solo due erano esenti da gravi 
complicanze. Negli altri casi esisteva pelveoperitonite e salpingite, e 


quest’ultima malattia talora erasi risolta in una semplice affezione della 


mucosa, ma piü spesso aveva determinato stenosi ed atresia con riten- 
zione di sangue, di liquidi sierosi e di pus. 

Queste 25 pazienti guarirono tutte dall’operazione. 

13 volte si dovettero esportare ambedue le ovaie, 11 volte se ne 
trovö uno solo malato che fu esportato: due volte) era giä stato espor- 
tato in precedenza un ovaio colla tuba profondamente alterata: e in 
quella operazione eseguita un anno prima della seconda laparotomia, l’ovaio 
che si dovette poi rimuovere per ovarite cronica era stato trovato sano. 

Della sorte delle pazienti, eui furono esportate ambe le ovaie, do- 
vremo occuparei piü avanti. 


Se nell’ovarite cronica si cerca un rimedio radicale nell’estirpazione 


delle ovaie, non si puö evidentemente, per quanto abbiamo detto, accet- 
. tare per questa operazione la denominazione di ovwariotomia normale 
data dal Battey (2), perch® per questa indicazione non si portano via 
delle ovaie sane, e devoassociarmicompletamente ad Hegar (3), che mette 
come condizione per la castrazione nelle nevrosie forme analoghe l’esi- 
stenza dimostrata di un processo morboso nell’ovaio. Questi casi pero 
appunto per questo non si possono comprendere nel capitolo della ca- 
strazione, ma appartengono a rigore all’ovariotomia. Tuttavia si poträ 
anche qui parlare di castrazione, quando Il’ alterazione en äizioni 
generali & »ssenzialmente legata alle funzioni dell’ ovaio e pereid i di- 
sturbi si ripetono ad ogni mestruazione, ad ogni ovulazione e la loro 
influenza sul generale viene troncata soltanto dalla rimozione delle ovaie 


grazie alla cessazione della loro funzione. L’ovariotomia in questi casi 


non ha una prognosi meno buona del solito. 


2. Neoplasmi dell’ovaio. 


Le neoformazioni dell’ovaio si devono distinguere a seconda dell’e- 
lemento anatomico da cui pigliano origine (4). 





(1) Charit& Annalen, IX. 

(2) Atlanta med. a. surgic. Journal 1872. 

(3) Hegar, Der Zusammenhang, etc., 1885 

(4) Röderer, De hydrope ovarii, Göttingen 1762. — Hodgkin, med. chir. Trans XV, — 
Frerichs, Göttinger Studien 1847. Abth 1.— Virchow, Das Eierstockscolloid. Berlino 1848. — 
Wiener med. Wochenschrift 1856, p. 12. — Deutsche Klinik 1859, p. 169. — E. Martin, Die 
Eierstockwassersucht. Jena 1852. — Backer Brown, On ovarian dropsy, Londra 1872, — 
Spencer Wells, On ovarian and uterin tumors, London 1882, — Peaslee, Ovarian tumors, 
New York 1872. — Atlee, General and different. diagnos. Philadelphia 1873. — Gallez, Hi- 
stoire des Kyst. de l’ovaire, Bruxelles 4873, — Köberle, Maladies des ovaires in Diet. de 
med. et de chir. prat. — Olshausen e Schröder 19203 
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Pereid si distingueranno: ® 

I.° I tumori del parenchima ovarico propriamente detto 

a) tumori dei follicoli, sul tipo dell’idrope del follicolo. 
b) tumori delle ghiandole dell’ovaio, di cui & tipo il eistoma. 

II,° Tumori derivanti dallo sviluppo di residui embrionali,i tumori 
dermoidi. 

Ill. Tumori derivanti dalla degenerazione del tessuto interstiziale 
fibromi, careinomi e sarcomi. 

L’eziologia di questi neoplasmi non si pud oggidi stabilire sotto 
nessun rapporto. Essa appare tanto piü dubbia, perch®i primi stadi della 
forma piü frequente, la degenerazione cistiea, si ineontrano spesso giä 
nei neonati o neiprimi annidi vita; anzi & al giorno d’oggi quasi fuori di 
dubbio, che la formazione dei tumori nei suoi primi stadi coineide col- 
l’epoca dello sviluppo dei tubi di Pflüger e dei follicoli, eche pereiö essi in 


un certo seaso possono considerarsi come congeniti. Si aggiunga che la 
sede primordiale degli organi genitali non permette di escludere una com- 


partecipazione del foglietto esterno del blastoderma, e che per conse- 
guenza possono figurare in questi tumori anche dei derivati di questo 
foglietto, che fisiologieamente non entrano nella formazione dell’ovaio, e 
pereid elementi della eute e parti anche del foglietto medio. Di tutto 
cid che si & detto sull’eziologia in generale non vi & quasi aleun punto 
che abbia una reale importanza. Scanzoni (1) avrebbe osservato i tu- 
mori ovarici specialmente in donne che soffersero giä di clorosi, e ne 
avrebbe colpa l’amenorrea di quaste elorotiche, coll’ineompleta matura- 
zione e mancata rottura del follicolo, eircostanza questa che spiegherebbe 
al piü l’idrope del follicolo di Graaf, ma non i cistomi. 

Nelle rieche statistiche di Olshausen (l. ce.) desunte dal materiale di 
Peaslee, Spencer Wells, Köherle e Clay, su 966 affette'datumori ovarici 
32 avevano meno di 20 anni, 266 fra i 20 e iW80, 298 fra 30 e 40, 
213 fra 40 e 50, e 157 al di 1A dei 50 anni. 

I eistomi si trovano in ogni etä, dalle bambine di 15 mesi fino alle 
vecchie di oltre 80 anni. Non & evidente una qualsiasi influenza da parte 
del commereio sessuale. Secondo Scanzoni, le forme bilaterali sono rela- 
tivamente frequenti 49: 50; ma certo ha ragione Schröder (l.e.) di os- 
servare che i dati opposti degli ovariotomisti, che, come Spencer Wells 
su 500 ovariotomie ebbero solo 25 volte ad esportare ambedue le ovaie 
si possono eoneiliare con questo fatto anatomico, nel senso che sono fre- 
quenti i casi in cui l’altro ovaio non & perfettamente sano, e vi si tro- 
vano.altre malattie e degenerazioni eistiche dei follicoli di Graaf, ma 
che la contemporanea degenerazione di ambo le ovaie in voluminosi ci- 
stomi, ol’'insorgenza di un cistoma nel 2.° ovaio dopo l’estirpazione del 


— 


(1) Scanzoni, Beiträge zur Geb. u. Gyn. V. 
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primo, non d affatto frequente: fatto questo confermato dalla considera- 
zione che, anche nelle statistichs di Scanzoni, su 99 casi in soli quattro 
si osservarono ad ambo i lati delle cisti grosse almeno quanto un uovo 
di gallina (Schröder pag. 370). e j 

La classifieazione dei tumori del parenchima ovarico si appoggia 
alle ricerche di Waldeyer (1) sui ceistomi ovarici. 

I.° L’idrope del follicolo di solito non da origine a tumori molto 
estesi. I sacchi idropiei si spingono verso la superficie dell’ovaio, fanno 
forte sporgenza al disotto di essa, e possono, per la contemporanea idro- 
pisia di pareechi follicoli, dare origine anche a tumori ovarici com- 
posti. Questa idrope del follicolo 2 un tumore da ritenzione, che sorge 
per l’impossibilitä alla naturale evacuazione del sacco idropico, per es. 
per ostacolata deiscenza dovuta alla presenza di membrane peritoneali, 
o all’ aderenza di organi vieini. Secondo aleune osservazioni, anche un 
follicolo scoppiato, un corpo luteo, potrebbe dar origine ad una di queste 
eisti da ritenzione, 

La parete dei tumori follicolari sempliei, dei follicoli idropiei, con- 
tiene abbondanti fasci connettivi intreceiati a reticolo, e porta all’interno 
un’epitelio basso, mentre all’esterno & tappezzata da prima dal normale 
epitelio ovarico, ma poi in seguito allo sviluppo in superficie per disten- 
sione del follicolo, viene a presentare un epitelio cilindrico basso. Attra- 
verso a queste pareti scorrono numerosi e grossi vasi; non vi si tro- 
vano vegetazioni o produzioni papillari, a meno che i follieoli non fos- 
sero degenerati cisticamente. In questi follicoli Rokitansky (l. c.) pel 
primo, e piü tardi altri, videro l’ovulo ben conservato, o le traccie del- 
l’ovulo degenerato. 

L’idrope del follicolo di Graaf raggiunge di rado un considerevole 
volume. Per lo piü costituiscee un tumore della grossezza diun pugno, 
ma ne fu osservato qualcuno grosso quanto una testa d’adulto. Si di- 
stinguono questi tumori perch& sono tutti uniloculari. I] loro contenuto 
& puramente sieroso, ed ha poca tendenza ad aumentare. Non contiene 
che poca albumina, e niente paralbumina. Questa idrope una volta svuo- 
a ha disposizione a regredire spontaneamente, con guarigione del 
tumore. ö 

I1.° I eistomi dell’ ovaio sono da considerarsi come adenomi, con 
spiccato carattere epiteliale. Si sviluppano dalla sostanza ghiandolare, e 
cio® in parte dallo stroma connettivale, in parte dall’epitelio ghiandolare. 
A quale epoca della vita avvenga questa trasformazione non si puö dire 
con certezza; probabilmente nei primi anni di vita. Le eisti si formano 
per fusione al centro dei tubi ghiandolari, mentre per gli infossamenti 
nella parete tappezzati da epitelio si generano le cisti figlie. Processi di 


(1) Waldeyer, Archiv. f Gynäk. I, 
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questa natura si possono syolgere in modo isolato: possono in uno stesso 
ovaio svilupparsi l’uno vieino all’ altro parecchi focolai. Per aumento 
del contenuto e della re. le pareti cistiche possono cedere e rom- 
persi, e confluire gli spazi eistiei che si trovano addossati, finchd ne ri- 
sulta un unico grande sacco uniloculare. Secondo Waldeyer, i eistomi 
uniloceulari originerebbero sempre in questo modo, e le traceie spesso 
appena accennate di disposizione trabecolare sulla parete di queste grosse 
eisti accennano appunto a tale modo di origine. Le cisti poi, sviluppan - 
dosi maggiormente verso la superficie dell’ovaio, possono rompersi e ri- 
versare il contenuto nella 'cavitä addominale. La cisti pud obliterarsi 
anche se per nuova formazione cistica ha continuato a crescere per un 
po’ di tempo. 4 

Le eisti nel loro ulteriore sviluppo "possono trasformarsi in due 
modi ben diversi. Se gli infossamenti ghiandolari penetrano sempre piü 
nella parete, si fi il cistoma ghiandolare proliferante. Se il connettivo 
prolifera e si spinge verso l’interno delle eisti o verso l’esterno in forma 
di anse di eonnettivo rivestite di epitelio, si ha il cistoma papillare 
proliferante. Quest’ultimo, avendo per substrato una neoproduzione con- 
nettivale, & naturälmente assai piü consistente. Le vegetazioni connet- 
tivali sporgono verso la superficie interna in forma mammellonare, e 
possono trovarsi a grande distanza l’una dall’altra, mentre in altri casi 
sono stipate l’una contro l’altra e formano riunendosi dei tumori papil- 
liformi, che possono invadere tutta l’interna cavitä della cisti. Fino a 
quale stadio il papilloma si debba vonsiderare appartenente a questo 
gruppo, 2 ancora dubbio, in vista del fatto che le ricerche di Marchand 
dimostrano in esso una tendenza spiccata alle degenerazioni maligne. In 
ogni modo, assai spesso si associa ad essi- l’ascite e la seminagione di 
produzioni analoghe sul peritoneo. 

Le due forme di eistoma possono trovarsi combinate; possono svol- 
gersi l’una accanto all’altra sullo stesso ovaio per poi fondersi: possono 
svilupparsi una dopo l’ altra sullo stesso ovaio, e si spiega cosi älmeno 
in parte il polimorfismo dei tumori ovarici. Se poi questi tumori subi- 
scono una ulteriore degenerazione maligna, ne originano quelle forme 
miste di tumori ovarici, che spesso sono di quasi impossibile interpre- 
tazione (1). 

La varietä nel volume e nella consistenza di questi tumori costi= 
tuisce una delle loro caratteristiche piü spiecate. Per lo piü si svilup- 
pano liberamente nella cavitä addominale. La loro base resta sempre 
nel legamento largo, e appunto in questo posto, essi offrono una grande 


(1) Friedländer, Beiträge zur Anatomie der Cystovarien, Diss. inaug. Strassburg 1876. — 
Marchand, Beiträge zur Kenntniss der Ovarientumoren. Halle 1879, — Coblenz, Virchow's 
Archiv LXXXII oe LXXXIV, e Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. VII. — Flaischlen, Zeitschr. f. Geb. 
u. Gyn. VI e VII. — Rokitansky, Trattato III, p. 48. 
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variabilitä di struttura. E raro che nei tumori piü voluminosi il lega- 
mento largo resti inalterato, prescindendo dall’aumento nei vasi che vi 
decorrono. Per lo piü il legamento largo assieme al legamento utero- 
ovarico, e di solito anche la tuba, seguono il tumore nel suo sviluppo in 
superficie. Puö darsi che la base sola serva come punto di inserzione 
del tumore al legamento largo, ma di solito il legamento viene forte- 
mente teso. Quando l’ovaio alla sua base si sviluppa fra i foglietti del 
legamento largo, puö non di rado per distensione di questi due foglietti 
venire a trovarsi sotto alla tuba. La tuba stessa piü volte prende parte 
all’aumento di volume dell’ovaio, si accresce assai in lunghezza, le sue 
fimbrie vengono a perdersi sulla superficie del tumore, oppure comunicano 
col eistoma; anzi pud aversi una comunicazione diretta fra il lume della 
tuba e la cavitä del eistoma. Questo modo speciale di comportarsi porta 
alla formazione di una cisti tubo-ovarica (1). Per queste eisti tubo-ova- 
riche pud stabilirsi una comunicazione permanente tra la’eavita del ci- 
stoma, la tuba e la cavitä uterina, cosicche di tempo in tempo il con- 


. tenuto ovarico attraverso la tuba si riversa all’esterno. In altri casi si 


'trovano nel peduncolo due pieghe nettamente distinte che vanno verso 


Vutero; l’una & formata dalla tuba, l’altra dal legamento utero-ovarico, 
e lateralmente ad esse si spicca il legamento infundibolo-pelvico che, for- 
temente disteso, viene a formare un nastro a bordi salienti. Lo sviluppo 
in lunghezza di questo peduncolo oscilla notevolmente; puö assumere pro- 
porzioni straordinarie, mentre a!tre volte losviluppo si fa’piü in grossezza: 
oppure subisce le piü svariate modificazioni per aderenze della superfieie 
del tumore con altri organi o per torsione del peduncolo, sul che dovrö 
tornare piü tardi (2). 

Di solito i tumori sempliei portano grossi vasi, branche dell’arteria 


 utero-ovarica, che entrano nel tumore per la base dell’ovaio. 





I tumori godono, per l’estensione relativamente limitata della loro 
base, di una grande mobilitä nella cavitä addominale, specialmente nei 
loro rapporti cogli organi situati superiormente. 

Le pareti del tumore risultano di strati connettivali piü o meno 
’E che contengono vasi, variabili assai per numero e per sviluppo. 
L’ interna superficie dei cistomi ghiandolari & coperta di epitelio cilin- 
drico basso ad un solo strato: all’esterno la parete deltumore porta un 
delicato epitelio eubico, la dove la massa non & ricoperta dal peritoneo 
o da pseudomembrane. In queste pareti si diffondono numerose intro- 
flessioni ghiandolari, che ne aumentano la superfieie e contribuisceono assai 
a riempire la grande cavitä. Nei tumori papillari dalla superfieie interna 





% - 


(1) Blasius, De hydrope profluente, Halle 1534. — Per notizie sulla letteratura vedi 
Burnier, Zeitschr. f Geb. u. Gyn. V, p. 357, e VI p- 87. 
(2) Werth, Archiv f. Gyn. XV, p. 412. 
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fanno sporgenza delle villositä, che eventualmente sono rivestite d’epi- 
telio a ciglia vibratili, e che hanno uno stroma connettivale assai va- 
scolarizzato. Nel loro sviluppo dendritico possono giungere ad occupare 
tutta l’interna cavitä, 

Possono pure queste papille, al pari delle estremitä terminali delle 
ghiandole atteggiate a vescicola, svilupparsi sotto la superficie esterna 
del tumore, formandovi dei bernoccoli e delle rilevatezze, delle vegeta- 
zioni e delle nodositä di aspetto svariatissimo. "ii 

Il contenuto dei eistomi & estremamente variabile. Talvolta ascende 
a pochi grammi di liquido, talvolta a molti litri: io stesso-in un caso, 
ho estratto tanto liquido da riempirne tre grandi seechii. Questo contenuto & 
per lo piü fluido, schiumoso, ha una speciale consistenza colloidea, mac- 
chia la biancheria, la indurisce, & trasparente, di gusto neutro, seipito, 
di piccolo peso specifico, di colorito verde-giallastro con gradazioni verso 
uno o l’altrozcolore, dipendenti dalle miscele specialmente con sangue: 
in questa massa trovansi aceumulati abbondanti epiteli degenerati; il 
liquido puö essere torbido per copiosi coaguli che formano una nubecola 
o che, preeipitando, si depongono sulle pareti, o si accumulano sul fondo del 
vaso dopo l’estrazione. Il peso spetifico oscillatra 1010 e 1025; le parti 
solide fra 50 e 100 %/,0. Le piü esatte indagini sulla composizione di 
questo liquido provengono da Eichwald, le cui cifre oggidi sono ancora 
ritenute valide per tutti questi casi (]). 

Fra i componenti del liquido, un tempo, e specialmente daS piegel- 
berg, si assegnava una grande importanza ad uno speciale eorpo albu- 
minoide, battezzato per paralbumina. Questa paralbumina passa in peptone 
di albumina, e in questa trasformazione perde la proprietä di coagulare 
al calore. Mano mano va poi perduta la possibilitA della preeipitazione 
con acidi minerali, ed allora si svolge della metalbumina e del peptone 
di albumina. Sotto la sorveglianza di autorit& chimiche io ho sottoposto 
a minuzioso esame una grande quantitä di liquidi d’indubbia provenienza 
ovarica, e al pari degli altri io ho dovuto convincermi essere tanto poco 
costanti le singole forme di albumina, da non poter fornire un risultato 
pratico che possa servire per la diagnosi. Giä lo stesso Spiegelberg ha 
osservato che talvolta manca la paralbumina, ed egli avrebbe trowato 
nella mancanza di paralbumina nel liquido un segno di metamorfosi re- 
gressiva iniziale nel tumore ovarieo. Anche qui le mie ricerche chimiche 
hanno dato solo risultati negativi, cosicch® non posso ammettere come 
sieura tutta la prova della paralbumina, 

Al mieroscopio nel liquido ovarico si trovano masse di epitelio tal- 
volta degenerate adiposamente, in via di decomposizione o con degene- 
razione colloide: oltre a questo, abbondante detrito, cellule granulose, 


(1) Eichwald, Colloidentartung der Eierstöcke. Würzb.med. Zeitschr. 1864, V, p- 270. 
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globuli di sangue, granulazioni di pigmento, come residui di pregresse 
emorragie nella eisti: vi si trova anche della colesterina nella nota 
forma di tavolette romboidali (1). 

Il liquido si deve considerare come prodotto delle ghiandole dei ei- 
stomi. Aumentando rapidamente la superficie secernente, la cavitä si 
riempie sotto una pressione continua e sempre piü grande, che & poi 
causa dell’usura delle tramezze tra eisti e eisti, nonch® della rottura dei 
singoli follicoli, che possono anche evacuarsi attraverso il rivestimento 
esterno. Ne consegue che si vede a diverso intervallo riapparire la 
secrezione, e puö d’altra parte aversene anche l’arresto. 

In quanto alla storia embriogenetica dei cistomi, bisogna premettere 
che il maggior numero di essi va considerato come congenito, e latente 
fino a poco tempo prima della pubertä. Solo eccezionalmente si potreb- 
bero constatare in etä piü avanzata i primi stadi di sviluppo della de- 
generazione cistomatosa dell’ ovaio. Nel maggior numero dei casi i tu- 
mori, dopo aver occupato lo scavo, crescono fuori di esso. Questa via 
viene loro imposta nell’ulteriore sviluppo dalla conformazione stessa del 
bacino che si apre in alto ad imbuto. Solo nello sviluppo congenito in- 
tralegamentoso della base del tumore si vede questo svilupparsi tanto 
nella ‘direzione della cavit& addominale, quanto sotto i foglietti del le-. 
gamento largo (2). I tumori poi, sollevando il peritoneo, possono riem- 
pire tutta T’escavazione, e svolgersi specialmente sotto all’intestino eieco 
come vidi accadere con relativa frequenza. Possono anche svilupparsi 
dall’altra parte, sotto la breve base della S iliaca. 

Solo in rarissimi casi i tumori si sviluppano verso l’avanti e rie- 
scono in vieinanza alla veseica: fu anche osservato sviluppo fra il retto 
e la vagina, come in un caso di Olshausen. Sono pochi i tumori che 
hanno nello stesso tempo sviluppo intralegamentoso, e libero nella ca- 
vita dell’addome. Su questi si vede l’inserzione peritoneale comportarsi 
come una eravatta, e in due casi da me osservati, sul tumore superante 
per volume una testa d’adulto, si trovava un evidente strozzamento nel 
punto dove esso emergeva dal rivestimento peritoneale. 

Nel loro sviluppo verso la cavita addominale naturalmente i tumori 
vengono a contatto con tutti gli organi che vi hanno sede: possono re- 
stare perfettamente liberi vicino ad essi, e durare cosi a lungo senza 
contrarre aderenze. Perö non pare che questi tumori liberi costituiscano 





(1) Fontenelle, Analyse de quelques substances contenues dans les ovaires. 
de m&d. 1824, XV. — Mehu, ibid. 1850, XIX, — Atlee, Diagnos. of ovar. in 
cer Wells, 1. c. — Waldeyer, Arch. f. Gyn. I, p. 266. — Spiegelberg, Monatsschr. £. Bi 
p- 34; Arch. f. Gyn. III, p. 274; Conferenze Volkmann n. 55. — Huppert, Ueber den Nach: 
weis der Paralbuminurie — Prager, med. Wochenschr. 1876, p. 17. — Foulis, Edinb. m a. 
Journal 4875, p. 169. — Knowsley Thornton, Med. Times and Gaz. Aprile 1875 RE 1870, 


(2) Freund, Berlin klin. Wochenschr. 1878, n. 28. — Kalt i ift f. 
u 5 enbach., Zeitschrift f, Frauen- 
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la maggioranza: stando almeno alle mie osservazioni, i casi in eui il tu- 
more non ha alcuna aderenza cogli organi vicini sono piü scarsi di quelli 
in cui esistono le aderenze piü varie ed estese. 

Queste aderenze si sviluppano fra la superficie del tumore ed il pe- 
ritoneo parietale, ma ancor piü spesso col foglietto viscerale, sia colla 
sierosa dell’intestino, sia con quella del mesenterio. Ancora piü frequenti 
si trovano fra la superficie delle tube e l’omento. Talvolta si tratta di 
semplice coalito insorto per la scomparsa dello strato liquido che si in- 
terponeva alle due superfici: talvolta avvenne una vera riunione intima 
delle superfiei opposte, per processo infiammatorio. Innumereyoli vasi, 
di calibro spesso straordinario, scorrono fra il tumore e la parte ade- 
rente, e per loro mezzo puö continuare la nutrizione del tumore, se viene 
interrotta eventualmente la circolazione nel peduncolo (Hofmeier) (1). 

Proseguendo il tumore nel suo sviluppo, puö contrarre aderenze an- 
che col fegato e con qualunque altro organo della cavita addominale per 
quanto lontano : e queste aderenze possono Ss tanta compattezza, 
da rendere diffieile la delimitazione anche alla ı a anatomica. Infine 
le aderenze possono estendersi a tutta la superficie del tumore, che 
viene a trovarsi in intima connessione vasale con quasi tutti gli organi 
del cavo addominale. ; . . 

Mentre la superfieie subisce queste modiflcazioni, la massa del tu- 
more non rimane inalterata (2). Fra le trasformazioni eui va incontro non 
si notano soltanto i cambiamenti nel liquido contenuto, cui giä abbiamo 
accennato. F 

Non di rado si avvera una emorragia nella eisti: ilsangue si versa 
in qualche piccola cavitä isolata, ma puö anche riempire completamente 
una eisti voluminosissima. Queste emorragie spessoinsorgono per le piü 
lievi seosse del tronco che danno luogo a soluzioni di continuo, vo per 
corrosione dei vasi durantela distruzione dei setti interloculari, od an- 
che per ferite dirette, per punture, ecc. Uno stravaso di questo genere 
dä luogo a tutti i sintomi dell’emorragia interna e della piü minaceiosa 
anemia: pud anche esser punto di partenza di una rapida decomposizione 
del contenuto che porta alla tomba la donna, se & sopravissuta alle i 
mediate conseguenze dell’ anemia. Il contenuto del tumore, modificato o 
no, pud per rottura riversarsi all’esterno, cio® nel cavope ritoneale o in 
qualche organo cavo che contrasse aderenzs col tumore. Se la eisti & 
uni o parviloculare, la rottura puö essere seguita da una specie di gua- 
rigione, perch? il liquido riversato per lo piü vien riassorbito con estrema 
rapidita dal peritoneo. In un caso di mia conoscenza, avvenuta la rot= 


[7 





(1) Hofmeier, Zeitschrift f, Geb. u. Gyn. Vz 
(2) Schröder, Trattato, VII ed., p. 390. — Hegar e Kaltenbach, Operat. Gynäkologie 


III ed., p. 237. — Olshausen, Centralbl. f. Gyn. 1884, n. 43. 
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tura a tarda sera, il riassorbimento era quasi completo al mattino: in- 
sorse allora premito vescicale intenso ed incessante e la paziente emise 
di seguito parecchi vasi di una urina assai chiara e di poco odore, che 
pur troppo non venne assoggettata ad esame. 

E evidente che il riassorbimento non puö sempre essere n& cosi 
immediato:, ne cosi completo, anzi puö arrestarsi del tutto, e allora le 
pazienti soccombono coi segni di collasso per l’impossibilitä di riassorbire 
tutto questo liquid6. E naturale che queste rotture possano interessare 
anche dei vasi, e col contenuto eistico riversarsi nel cavo addominale 
anche del sangue. I residui della eisti si retraggono , si raggrinzano e 
subiscono una involuzione. Nel caso suceitato io constatai la massa ci- 
stica sul fondo dello spazio del Douglas, ove formava un inspessimento 
poco consistente. In altri casi, specialmente se la rottura non ha per- 
messo una evacuazione completa della sacca, questa puö riempirsi di 
nuovo, e il tumore riacquista cosi in breve il primitivo volume. 

Le eisti. scoppiate © situate alla superfieie del tumore vengono com- 
presse ed anche estroflesse per la compressione esercitata dalle eisti 
situate piü profondamente. Questo ha luogo specialmente nel cistoma 
papillare proliferante: in esso le pareti estroflesse formano delle rileva- 
'tezze voluminose, che emergono in forma fungosa sul livello della resi- 
dua superficie del tumore. Sono appunto queste fungositä che sembra 
abbiano la piü spiecata disposizione all’infezione del peritoneo, quantun- 
que per s® non contraggano che assai raramente una aderenza con 
quelle parti di peritoneo, con cui vengono a contatto (Marchand). 

Una parts essenziale nelle modificazioni dei tumori ovarici. la ha 
naturalmente il peduncolo. Per lo stiramento che subisce nel senso della 
lunghezza, esso & infatti disposto ad una torsione sul suo asse longitudinale 
assieme a tuttii suoi vasi (1). Esso & sovente lungo tanto da permettere una 
torsione molteplice: il suo modo di impianto e la sua larghezza non in- 
ceppano che assai scarsamente la mobilitä del tumore, e cosi avviene che 
il peduncolo si possa torcere sul suo asse longitudinale in seguito ad una 
scossa, ai moti della paziente, agli esagerati movimenti peristaltici, ma 
specialmente in seguito ad una energica palpazione del ventre. Non 
sempre, ma abbastanza di spesso, le conseguenze di questatorsione sono 
_ piuttosto gravi. 

Talvolta queste torsioni, anche se molteplici, vengono tollerate senza 
dannoso efletto: in rarissimi casi l’attorcigliamento ha per conseguenza 
una infiammazione demarcante nel punto di torsione, il peduncolo si 
rompe, il tumore si stacca in modo piü o meno completo, e viene a tro- 
varsi libero nel cavo addominale. Se questo processo si svolge lenta- 
mente senza fenomeni tumultuari, il tumore resta essenzialmente im- 





(1) Werth, Archiv f. Gyn. XV. 
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mutato, tanto piü se trova per la sua ulteriore nutrizione un apparato 
vascolare sufficiente nelle aderenze della sua superficie cogli organi vi- 
eini. Assai piü comune in seguito alla torsione assile & la rapida gan- 
grena, con effetti immediataınente gravissimi e generalizzati. 

Piü soventi che non un distacco completo si vedono le torsioni del 
peduncolo determinare obliterazionedei vasi, e quindi gangrena del tumore, 
A tutta prima pel fatto della torsione si determinano nel tumore delle 
emorragie: il contenuto, aumentato dal sangue versato, si altera, si 
scompone, sebbene sia oscura |’ origine e il modo di penetrazione dei 
germi di decomposizione: le pareti si lacerano, le eisti riversano il loro 
contenuto nel cavo peritoneale. Le infeliei pazienti soccombono allora 
all’anemia o ad una peritonite diffusa eon decorso piü o meno rapido. 

Possono anche indipendentemente dalla torsione determinarsi, seb- 
bene raramente, dei processi flogistici nella eisti, d’onde suppurazione e 
totale decomposizione (1). ; j 

Una modificazione aquanto pare non tanto ‚2 la comunicazione 
che puö stabilirsi fra la eisti ovarica e illume della tuba, In questi casi 
la tuba sembra siasi ammalata contemporaneamente all’ovaio. Le fimbrie 
di tali tube alterate si saldano al tumore. ovarico, la parete di divisione 
scompare per la pressione del tumore in via di sviluppo, finchd tuba ed 
ovaio confluiscono in un’unica massa, in una cisti tubo-ovarica, le cui 
pareti conservano ancora molte infossature ed altre traccie del primitivo 
modo di sviluppo (2). 

La tendenza tanto marcata dei tumori ovarici ad aumentare di vo- 
lume si spegne talvolta da se. I tumori possono subire allora un pro+ 
cesso regressivo. Fin questi casi il tumore, non solo cessa di ingrossare, 
ma presenta anche essenziali mutamenti nel suo contenuto, la cui „parte 
liquida si isola dalla solida, che si deposita a strati all’interna superfieie, 
Le eisti cosi arrestate nel loro sviluppo possono anche impieciolire per 
riassorbimento parziale del contenuto. Un’altra forma di metamorfosi re- 
gressiva & quella che porta alla degenerazione grassa del eistoma. Le 
cellule epiteliali degenerano e si rigenerano in modo incompleto, gli epi« 
teli staceati si mortificano e si disciolgono. Lo stesso processo ha luogo 
negli strati connettivali delle pareti sotto l’influenza di altre lesioni che 
ne disturbano la nutrizione, e specialmente per il continuo aumento del 
eontenuto. j 

La calcificazione & un fatto raro nei eistomi. k 

Giä si & detto che il cistoma, vi esistano o no le vegetazioni papillari, 

. 





(1) Schröder. Trattato. Ed. VII p. 391, 

(2) Blasius, l. c. — Richard. Kull. gen: de therap. 1857; lo stesso, M&m. de la Soc. de _ 
chir. 1853, III. — Labb&. Bull. de la Soc. anat. de Paris, 1857. — Henning, Monatsschr. fı 
Geb. vol. 28, p.128. — Sp. Wells, 1. c. p. 45. — Burnier l. c. — Runge e Thoma, Arch. fı - 
Gyn., 28, p. 72. j J 
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pud modificarsi in un carcinoma. Una percentuale abbastanza ragguar- 
devole di eistomi ovariei subisce la trasformazione in cancro, per lo piü 
in modo primario, qualche volta in seguito ad affezione carcinomatosa 
in altri organi (1). L’eziologia di questo passaggio d ancora ignota; in 
ogni modo la gravidanza non vi ha quell’influenza che altri vollero 
affermare. La degenerazione cancerosa di solito fa rapidissimi progressi, 
invade il peritoneo, 1’ intestino, il mesenterio ed & cosi causa di esito 
letale prima ancora di determinare il disfacimento del tumore (2). 

I sintomi dei tumori ovariei sono estremamente incostanti fino ad 
un certo grado di sviluppo del tumore. Molte volte la donna ne avverte 
/’esistenza solo quando la eirconferenza aumentata desta il sospetto di 
una gravidanza e dä occasione ad un esame per constatarla. Oppure la 
scoperta & affatto aceidentale, senza motivo aleuno. 

E piü volte accade che il tumore non abbia mai arrecato alcun 
disturbo, ed anche ora che la cavita addominale ne 8 quasi riempiuta, 
molte non sanno Me di molestie ben definite causate loro dal 
tumore ovarico. Altre giä da tempo äaccusavano un senso di tensione, 
di malessere, di ripienezza. Spesso i disturbi da parte della vescica e 
del retto che furono occasione a moltepliei eure, scompaiono quasi di 
botto: il tumore ha allora appunto abbandonato lo scavo per risalire 
nel cavo addominale, e qui ha tutto lo spazio per estendersi. In altri 
casi ancora i cistomi sono accompagnati fin dal principio del loro svi- 
iuppo da fenomeni assai vivi, che si fanno intercorrentemente tumul- 
tuosi; si determinano assai di buon’ora dei dolori irradianti al lato cor- 
rispondente, vivissima sensibilitä alla pressione nelle sovrapposte pareti 
addominali, e cosi via; e se anche questi sintomi si mitigano nel- 
l’ulteriore sviluppo, la calma & di brevissima durata, finch® avviatosi 
in modo rapido l’aumento di volume, si fanno marcatissimi i disturbi 
di pressione e da ripienezza dell’addome. 

Quando sono ammalati gli annessi, si vede assai sovente coinvolto 
nel male anche l’utero; cosi piü d’una volta le alterazioni dell’ovaio 
sono accompagnate dai sintomi di endometrite e metrite cronica. 

Fra gli altri sintomi noteremo le mestruazioni a tutta prima pro- 
fuse, sebbene indolore (3). Relativamente rara & la soppressione delle 
mestruazioni nei cistomi; le malate o erano tisiche, o soccombettero ra- 
pidamente a profonda cachessia. 

I casi di mestruazione profusa presentano abbondanza di secrezioni 
nel periodo intermenstruo, siech® le molestie accusate dalla paziente 


“ Cohn, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. XII. — Leopold, Deutsche med. Wochenschr. 1887, 
num, 4. 


" n Köberle, Gaz. h&bdom, 1886, 13 luglio. — A. Martin, Berl. klin. Wochenschr, 1878 , 
m. 12. 


(3) Czemp‘n, |, ©: 
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parrebbero dovute ad una intensa endometrite. Le mestruazioni che, 
come si disse, di solito non sono dolorose, possono accompagnarsi a do- 
lori in casi eccezionali, quando si avveri una specie di inearceramento 
dell’utero per opera del tumore cresciuto di volume. La pressione sulla 
veseica & causa di tenesmo veseicale, ma qui bisogna, come in gravıdanza, 
tener conto della faeilita di adattamento della vescica, che anche in 
casi di tumori voluminosi pud trovar posto a distendersi verso l’uno o 
l’altro lato, senza che ne soffra ‘'seriamente la sua funzione. Solo nei 
tumori assai voluminosi, quando- tutto il contenuto della cavitd addomi- 
nale subisce la compressione, puö stabilirsi l’emissione involontaria del- 
l’urina, sintomo che acquista una importanza capitale. 

Quasi sempre l’intestino risente della malattia dell’ovaio; si genera 
un molesto torpore intestinale che assieme alla trasposizione della massa 
intestinale concorre a turbare il processo digestivo e la nutrizione. 

E un fatto eonosciuto il dimagramento che subiscono le donne af- 
fette da tumori ovarici, e specialmente quell’alterazione dei tratti del viso 
che giustifica la denominazione di facies ovarica. Non & ancora ben sta- 
bilito se questo dimagramento si debba spiegare come una conseguenza 
dell’ assorbimento per parte del tumore dei copiosi materiali nutritizi 
sottratti cosi al resto del corpo, o come un efletto degli ostinati disturbi 
della digestione. Il dimagramento contrasta in modo strano coll’aumentato 
volume del ventre, alla cui superfieie si vedono i noti intrecei venosi, 
mentre per azione del tumore si producono edemi alle gambe, cardio- 
palmo e i segui tutti di una cachessia generale. 

Di solito i disturbi piü gravi sono provocati dalle alterazioni nella 
superficie del tumore o nel suo contenuto. Per le aderenze della superfieie 
puö venire seriamente ostacolata la funzione delle parti interessate, puö 
riescire estremamente penoso ogni movimento, anche il mutar di fianco 
nel letto se il tumore ha contratto aderenze colla parete addominale. 
Ne derivano gravissimi disturbi intestinali, dolori colici, meteorismo, 
flatulenza, spesso anche vomito nei casi di aderenze intestinali; mentre 
si hanno ostinati dolori peritoneali, disturbi del respiro e nel circolo, se 
il tumore spinge in alto il diaframma. 

Non di rado gli accennati fenomeni procedono gradatamente nel 
loro sviluppo e nella loro influenza sulle condizioni generali: solo il 
sopraggiungere di fenomeni acuti richiama l’attenzione della paziente e 
di chi la eirconda sul male, o ne lascia intravedere tutta Ja portata. 
Questi disturbi intercorrenti si presentano specialmente per stati irrita- 
tivi del peritoneo, come quelli che precedono la formazione di aderenze 
e che offrono il noto quadro della peritonite. 

Le rotture si manifestano per l’acuta insorgenza di collasso, che 
non sempre assume una forma veramente minacciosa. Emorragie, sup- 
purazione e decomposizione del contenuto danno luogo, come ® naturale, 
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ad anemia tale da impensierire, a febbre etica ed a deperimento rapido 
delle forze. Il decorso delle malattie ovariche & spesso di una lentezza 
straordinaria, fino a parecchi anni. Si osservano poi invece dei casi in 
cui l’accrescimento & rapidissimo, con speciale intluenza sugli organi 
del cireolo e del respiro. In casi di sviluppo lento, una improvvisa 
acutizzazione coincide con trasformazioni avvenute nel tumore, o col 
passaggio dalla forma fino allora benigna, ad una maligna. 

Preseindendo dalle oseillazioni nella salute della paziente, dovute 
alle indieate modificazioni, non si puö disconoscere che anche il piü 
semplice eistoma ovarico puö portare a morte la paziente. Questa o 
soccombe lentamente per cachessia, o rapidamente per intercorrente 
lieve catarro bronchiale o intestinäle, o per disturbi connessi colla pre- 
senza del tumore stesso, trombosi, gangrena, decubito. 

L’influenza del neoplasma ovarico sulla vita genitale della donna & 
aflatto incostante; sebbene molte volte collo sviluppo del eistoma si ac- 
compagni la sterilitä, in altri casi non ne viene ostacolato il concepi- 
mento. Piü d’una volta all’esportazione di un ovaio cistomatoso ho visto 
susseguire una gravidanza, purch& fosse conservato sano l’altro ovaio. 
In uno dei miei casi la gravidanza si avveröd dopo che io coll’esporta- 
zione di un cistoma avevo praticato sull’ altro ovaio la puntura di un 
follieolo idropico,, grosso quasi quanto una noce (per la resezione con 
conservazione di una parte del tessuto ovarico, vedi oltre). 

Finch® i eistomi ovariei sono piccoli, ne sono incarcerati nel piecolo 
baeino, &certo che la gravidanza pud svolgersi tranquillamente di fianco 
al tumore ovarico; ed aversi anche un puerperio normale. Solo allor- 
quando il tumore pel suo volume ostacola l’espansione dell’ utero negli 
ultimi tempi di gravidanza, e diventa causa di eccessiva distensione del- 
l’addome con pericoli per la paziente, o quando, incarcerato nello scavo, 
oppone un ostacolo all’espulsione del feto, o quando infine nel suo in- 
terno si verificano perniciose trasformazioni, solo allora acquista gra- 
vezza la complicazione della gravidanza col tumore ovarico. Questi tu- 
mori pare crescano per l’influenza della gravidanza; nel travaglio sono 
frequenti le oceasioni alla torsione del peduncolo, ad emorragia nella 
cavitä del tumore, o a disorganizzazione del suo eontenuto. Talvolta un 
puerperio febbrile viene seguito dallo sviluppo di processi di decompo- 
sizione nel tumore ovarico. 

Le. piü recenti osservazioni fanno ritenere evento assai comune la 
metamorfosi careinomatosa di un tumore the in prineipio aveva carat- 
tere benigno. Un giudizio definitivo in proposito non si puö ancora 
emettere, ma pare che non le sole forme papillari abbiano la preroga- 
tiva di trasformarsi in modo maligno, ma che anche le ghiandolari ab- 


‘ biano per lo meno una tendenza sospetta alle recidive e quindi alle 
"metamorfosi maligne. 
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La diagnosi dei tumori ovarici ha guadagnato assai per l’introdu- 
zione dell’esplorazione bimanuale. 

Prima di tutto adesso si & in grado di diagnosticare il tumore con 
molto maggior sicurezza che non per l’addietro, prima che sia aumen- 
tato di mole al punto da occupare e distendere la cavita addominale. 
Finche il tumore si trova in fondo al bacino, torna per lo piü facile 
il sentirlo ai lati dell’ utero. Se il tumore & mobile, se & situato nella 
sede dell’ ovaio e vieino ad esso non si riesce a vercepire alcun corpo 
che possa corrispondere ad un ovaio, allora in genere la diagnosi pud 
dirsi assicurata. Piü difficile & giudicare quando la massa del tumore 
non & mobile con perfetta libertä, e se, collegata coll’utero, lo ha spo- 
stato dalla sua situazione, o per iniziale torsione assile ha assunto una 
posizione abnorme. In questi casi anzitutto si dovrä sempre cercare di 
isolare l’utero, oecorrendo anche nella narcosi e coll’aiuto della sonda:: 
poi si esplora per delimitare il corpo corrispondente all’ ovaio e posto 
accanto all’utero, e l’esplorazione vaginale si completa poi colla rettale. 
Come ulteriore sussidio diagnostico pud servirei l’afferrare 1’ utero con 
una pinza uncinata di Hegar per trarlo in basso, e il sollevare in alto 
il tamore secondo il metodo di Schultze (1). Per lo piü con questo 
mezzo si arriva a stabilire in modo approssimativo la sede del tumore, 
la sua superficie, la sua consistenza, il suo volume, la forma del suo 
peduneolo. 

Io non voglio omettere di ricordare qui che questa palpazione mi- 
nuziosa delle singole parti del tumore, e i tentativi per determinarne 
colla massima esattezza i rapporti, vanno intrapresi soltanto e sempre 
colla massima cautela. E troppo facile dar origine con queste manovre 
ad uno strappo, alla lacerazione di qualche delicata aderenza, alla rot- 
tura di qualche eisti superficiale, e ancor piü della tuba situata presso 
l’utero, o delle eisti tubo-ovariche, e piü d’una volta ho dovuto operare 
per ovviare alla conseguenza di questa precoce distruzione in tumori 

‚ove il tentativo di dilueidare i dettagli dei vari rapporti, e il desiderio 
di dimostrarli agli spettatori condussero alle piü pericolose rotture ed 
all’insorgenza di forme acutissime. Finora invero mi & sempre riuseito, 
con una immediata laparotomia al primo insorgero dei sintomi minac- 
ciosi, di ovviare alle conseguenze dello stravaso di sangue, e a tutto 
quanto era venuto in scena come effetto di un esame troppo zelante» 
bench& operassi a temperature sorpassanti anche i 40° e con una fre_ 
quenza di polso sorpassante le 136 pulsazioni. Perö nell’ interesse della 
paziente ci terremo ben scolpito nella mente, che a tutta prima & piü che 
suffciente lo stabilire l’esistenza del tumore, e con una certa approssima- 
zione il suo volume, la consistenza e i rapporti cogli organi vieini. Un 





. 


(1) Centralb. f. Gyn. 1879, n. 6, e 1880, n. 1 








2, — NEOPLASMI DELL’OVAIO. 427 


esame piü minuzioso & giustificato e permesso solo quando l’esaminanda 
d in condizioni tali, che si possa, all’insorgere di qualche complicazione, 
attuare immediatamente e con tutte lo garanzie di successo la lapa- 
rotomia. 

La diagnosi ditferenziale delle eisti ovariche nei piecoli tumori deve 
dilucidare dei rapporti differenti da quelii che si osservano nei tumori 
giä elevatisi al disopra del bacino. Se in questi ultimi & facile consta- 
tare la mobilitä e controllare eventualmente la disposizione del pedun- 
colo, e se in questi casi si dovrä tener conto per la diagnosi differen- 
ziale di tutte. le raccolte o neoformazioni che potrebbero „distendere i] 
cavo addominale, quando invece il tumore & ancora nello scavo ei do- 
vremo occupare solo dei rapporti possibili in questa sua sede. 

Pei tumori piü piccoli ancora situati nel bacino si tratta anzitutto 
di stabilire se sono o no in connessione coll’utero. Piü d’una volta una 
gravidanza ai suoi inizi 2 causa di un errore di diagnosi. 

E appunto di fronte ad una iniziale gravidanza che occorre stabi- 
lire con estrema cura la diagnosi. Puö infatti, anche in condizioni quasi 
normali nel resto degli organi genitali, determinarsi durante la gravi- 
danza un particolare allungamento ipertrofico della porzione soprava- 
ginale del collo, che permette al corpo una mobilit@ quasi completa 
rispetto al collo (1). Si sente allora assai distinto il collo ipertrofico, e 
si ® quasi tentati di prenderlo per 1’ utero stesso, perch® non si arriva 
a distinguere con chiarezza l’istmo molto assottigliato e portato anche 
di solito assai all’indietro. Si crede allora giustificato ]’ ammettere che 
il corpo mobile sia un neoplasma, e precisamente dell’ ovaio, perche il 
'tumore situato per lo piü lateralmente sembra avere spostato dall’altra 
parte l’utero, perch? la sua mobilitä & veramente eccezionale, e perch® 
la sua consistenza e la superficie non ricordano la durezza di un fi- 
broide nodoso. L’errore & tauto piü facile, perch®, almeno nei casi da 
me osservati, la mestruazione era sempre stata irregolare, esistevano 
cio® emorragie, perch? il calore e il grado di rammollimento non sem- 
pre forniscono un criterio suffieiente, il battito cardiaco del feto non 
.puö ancora esser sentito per l’eta poco avanzata della gravidanza, e le 
donne sembrano appunto in questi casi profondamente turbate nelle 
eondizioni di salute (deperimento delle forze, dimagramento, ‚caduta dei 
capelli, insonnia, inappetenza, molestissime turbe digestive). 

Un reperto somigliante a questo pud esser fornito dai fibromi sot- 
tosierosi dell'utero; perö in essi questo allungamento della porzione so- 
pravaginale & difficile sia tanto marcato, che presso al voluminoso tu- 
more non si possa distinguere nettamente il corpo dell’utero. Si pensi che 
per lo piü i miomi originano da germi multipli, siech® anche sul corpo 
dell’ utero si possono distinguere altri nodi duri. Questi fibromi inol- 
tre hanno per lo piü un peduncolo assai piü corto di quello che sembri 
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in quei casi di gravidanza. Crescono di volume assai piü. lentamente di 
un utero gravido o di un tumore ovarico. Credo che questi tre stati, 
tumore .ovarico, gravidanza con allungamento ipertrofico della porzione 
sopravaginale e fibroma sottosieroso peduncolato si possano nella narcosi 
distinguere con sufliciente evidenza, e che eventualmente a dissipare i 
dubbi varrä la trazione sull'utero alla Hegar per tendere il peduncolo, 
o lo spingere in alto il tumore fuori dello scavo col metodo di Schultze, 

- »Meritano speeialmente attenzione la consistenza, il colorito del collo, 
ed i Iso ‚percepibile ai forniei, per evitare lo scambio con una gra- 
vidanza, nel easo che nel decorso dell’esame il medico non sia giä posto 
sull'’avviso dalla cessazione od irregolaritä dei mestrui, o da altre mo- 
dificazioni somatiche e funzionali della paziente. 

Fra i tumori situati presso all’utero devono esser presi in speciale 
considerazione i neoplasmi del legamento largo e quelli delle tube. 

I neoplasmi del legamento largo sono rari, ma sono anche difliei- 
lissimi da distinguersi dai tumori ovariei che abbiano preso vaste ade- 
renze per coalito o per essudati (1). In amho i casi manca o & solo 
apparente la mobilitä. Il trovare un ovaio presso al tumore fornirebbe 
una soluzione definitiva del problema, ma sapendo che il tumore sotto 
una eccessiva compressione puö scoppiare tra le mani, ricorreremo a 
questa ricerca solo colla massima prudenza. 

Nei tumori eistiei del legamento largo sarebbe molto desiderabile. 
di procurarsi un mezzo diagnostico colla puntura ed aspirazione del 
liquido limpido, scarso di albumina, che si differenzia appunto per questi 
suoi caratteri dal liquido ovarico. 

Ma io sono del parere che la puntura esplorativa non sia affatto 
scevra di pericoli, ed anche ammesso che una cisti del legamento largo 
possa per la puntura ridursi e non piü riprodursi, tuttavia preferirei 
fare la laparotomia ed enucleare di li il tumore, perch& dette cisti in- 
fine sono molto rare, ed io ho piü timore di una piccola ferita profonda 
e non accessibile a diretto controllo, che non dell’immediata apertura 
dell’ addome, si intende con tutte le regole dell’arte. 

I tumori tubariei sono spesso assai difieili da differenziarsi da un 
neoplasma ovarico. In molti casi l’esplorazione dalla vagina o dal retto 
combinata colla palpazione esterna ci far& sentire il passaggio dal sacco 
tubarico all’utero in forma di un cordone, che origina dal corno uterino 
e si perde nel tumore dopo un decorso piü o meno lungo e quasi sem- 
pre tortuoso. 

Si aggiunga che i tumori tubariei formano il piü delle volte delle 
masse bernoccolute, atteggiate a spira, che ora si ineurvano con decorso 
serpentino, ora piü distese riempiono tutto lo scavo. Nell’ ultimo caso 





- 
(l) Vedi Sänger, Archiv fe Gyn. V, p. 258. 
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lesplorazions & naturalmente assai difficile, ma finche i tumori non rag- 
giungono questo sviluppo, & abbastanza caratteristico il modo di com-_ 
portarsi della loro estremitä uterina. In altri casi la tuba & tutta co 
penetrata nel tumore: allora l’esatta differenziazione fra tumore Ovarico 
e tubarico potrebbe incontrare gravi difficolta. o non riuseire possibile 
a meno di fare una laparotomia, e non sempre nemmeno con questa. 
La distinzione dei tumori piü piccoli dagli essudati parametritici e 
peritoneali da sola non & poi molto diffieile. Gli essudati parametritiei, 
la eui insorgenza va nell’anamnesi congiunta per lo piü ad un puerperio 
morboso, ad un aborto oad un atto- operativo, si diffondono nel profondo 
del legamento largo; & raro che siano nettamente limitati, e sembrano 
quasi sempre affatto immobili. ° 
 L’essudato talvolta abbraceia l’utero lateralmente e all’ indietro, e 
lo immobilizza, mentre i tumori ovariei per se sono sempre tondegsianti, 
e nettamente delimitabili rispetto all’ utero. La diagnosi sotto queste 
riguardo & spesso resa assai difficile quando gli essudati si sono rag- 


 grinzati e non formano piü che residui ineapsulati nel legamento largo, 


e quando i tumori ovariei si complicano con simili essudazioni nel le- 
gamento-largo o sul peritoneo. Per quanto concerne gli essudati peri- 
metritici, la forma caratteristica di questi versamenti nello spazio de 
Douglas & facile a distinguersi dalla forma tondeggiante dei tumori 
ovariei. Talvolta l’essudato inelude un tumore; allora la diagnosi & molto 
complieata, se un essudato para o perimetritico coineide con un tumore 


_ ovarico piecolo. L’anamnesi, l’anteriore decorso e la sensibilita piü o 


meno spiecata dei visceri pelviei hanno in questi casi un"importanza 
somma: per assicurare la diagnosi non resta che continuare l’osserva- 
zione sull’ ulteriore andamento del male. Abbastanza sovente, Scompa- 
rendo l’essudato extra od intraperitoneale, si vede il tumore ovarico 
risaltare nettamente nella sua estensione e nella sua forma, e riuscire 
facilmente distinguibile come tale. 

Non si puö eseludere che un ammasso di materie fecali possa ve- 
nire scambiato con un tumore ovarico; le masse fecali si distinguono sem- 
pre per la loro pastosita. Non ei forniranno occasione di errore se 
terremo per regola di provocare sempre una copiosa evacuazione alvina, 
prima di procedere ad un esame deeisivo. 

Una retroflessione d’ utero gravido, od un fibroma incarcerato, si 
potranno differenziare da un tumore ovarico per mezzo dell’anamnesi o 
speeialmente collo stabilire nella narcosi la figura dell’utero o col fissare 
in vieinanza al tumore la presenza dell’utero punto ingrossato. La di- 
stinzione fra un tumore ovarico voluminoso asceso nella cavitä addo- 
minale ed un neoplasma d’altra natura puö rappresentare una non 
lieve difficoltä. Non intendo qui diffondermi molto sugli errori occa- 
sionati da aceumuli di gaz nell’intestino, o di adipe nelle pareti addo- 


. 
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minali, condizioni che vengono tosto poste in chiaro da un esame nella 
cloronareosi. 

Del resto gli antichi sussidi diagnostiei basteranno anche per questi 
casi. Colla palpazione, colla pereussione ed eventualmente coll’ascoltazione 
si pud anzitutto stabilire se esiste o no un tumore nel ventre, se latu- 
mefazione & data da liquido libero o da masse delimitate, se queste 
masse sono in connessione cogli organi genitali. Qui assume massima 
importanza l’esame dei visceri pelviei nella cloronarcosi, fatto coll’ af- 
fondare profondamente la mano esterna al disopra della sinfisi pubica. 

n tutti i casi di diagnosi osc si esplorerä in diverse posizioni 
ed atteggiamenti del corpo, e si cercherä di rimuovere il supposto tu- 
more dalla sinfisi verso l’alto, sieseguirä l’esplorazione dei visceri dalla 
vagina, dal retto, ed eventualmente dalla vescica: si completerä la dia- 
gnosi coll’ ascoltazione, colla percussione e palpazione dell’ addome. In 
singoli casi potr& sempre darsi che le difficoltä appaiano insuperabili. 
Non voglio oceuparmi degli scambi di diagnosi con una vescica distesa 
e con una gravidanza, e mi contenterö di accennare agli essudati sac- 
cati, alle eisti di altri visceri addominali, ed a certi tumori dell’utero. 

Appunto per questi casi & importante tirare in basso |’ utero con 
una pinza uncinata, per dividerlo dal resto del tumore, e render cosi 
possibile una distinzione di questi due corpi. Anche la manovra di 
Schultze si dovrä attuare in questi casi, far sollevare da un aiuto il 
tumore, ed esaminare allora i visceri pelviei. E abbastanza caratteristico 
che questi voluminosi tumori molto sovente non si distinguono affatto, 
o solo ineompletamente all’esame fatto dalla vagina.. 

Fra le malattie che fanno ardua la diagnosi differenziale va an- 
noverato in prima linea Z’idrope saccato del peritoneo. Lo si trova 
non tanto frequente nelle peritoniti semplici, sebbene anche qui possa 
presentarsi; piü comune nella tubercolosi e nel cancro del ventricolo e 
dei genitali. Io ho eseguito otto volte la laparotomia per un idrope 
saccato del peritoneo; fra eui tre volte nel sospetto di incontrare un 
tumore ovarico, mentre negli altri casi la diagnosi era stata esatta. In 
questi casi era sorto il dubbio di una tale condizione di cose, ma n® 
l’ anamnesi, n& lo stato generale, nd lesioni di altri organi o rialzi di 
temperatura od aumento di sensibilitA non fornivano un sicuro criterio. 
N? sempre risaltano in modo sufficientemente caratteristico i segni che 
si enuneiano per la diagnosi differenziale, quali la poco marcata deli- 
mitazione, la constatazione di nodi di cancro o di abbondante aseite. In 
casi di idrope saccato, osservati piü tardi, il ventre nella narcosi mi 
parve assai cedevole, e la sua forma, che prima pareva decisamente 
tondeggiante, venne a prevalere nel senso della larghezza. La massa si 
poteva chiaramente delimitare alla percussione, che dava risonanza tim- 
panica evidente sui lati, in qualunque posizione si mettesse la paziente. 
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Si raceomandd di fare specialmente in questi casi una puntura esplora- 
tiva, ma a me pare che con essa non si raggiunga tanto bene lo scopo, 
quanto con una ineisione esplorativa: colla puntura si incorre nel peri- 
eolo di ferire,per es, un tumore canceroso e dar luogo a profuse e pe- 
ricolosissime emorragie; inoltre l’incisione offre il vantaggio di poter 
essere seguita subito all’occasione da una conveniente terapia. 

Parecchie volte si confusero i cistomi evarici con una idronefrosi 
o con eisti da echinococco, Nell’idronefrosi ci attenderemo di sentire le 
anse intestinali, che invece nei cistomi ovarici sono spostate lateral- 
mente ed in alto: ma, come in; a la casistica, questo mezzo diagno- 
stico non sempre risalta colla desiderata chiarezza, certo & importante 
in questi casi indagare la presenza nell’urina di pus, albume o sangue, 
ed oceorrendo fare un tentativo di confronto col cateterismo degli ure- 
teri. Dalla puntura esplorativa non sempre si ricavarono dati suflcienti. 
Nelle eisti da echinococco la diagnosi viene talvolta rischiarata dal 
. noto fremito alla palpazione. Il numero delle osservazioni in proposito 
& straordinariamente aumentato in questi ultimi tempi, cosiech® & spe- 
rabile che si trevino segni importanti di diagnosi differenziale. In uno 
dei miei casi (1) aleune grosse eisti da echinococco si spingevano in 
basso nel bacino, sicch& si potevano ritenere di natura ovarica, ed era 
naturale considerare della stessa natura anche le masse che occupa- 
vano in alto l’addome. I tumori solidi dei visceri addominali si 
spingono a ridosso delle pareti addominali, appena abbiano acquistato 
un certo volume. Si possono perd di solito distinguere dai tumori ovarici, 
perchd occupano la parte alta dell’ addome ed a stento si raggiungono 
attraverso al baeino, nel quale si distinguono invece le ovaie coi loro nor- 
mali caratteri. 

 Piü d’una volta, come si disse, si verifico lo scambio fra tumori 

ovarici ed ingrossamento dell’utero per tumori o per gravidanza. Ri- 
spetto alla gravidanza si potrebbe essere sviati dall’inesatta anamnesi; 
ma ad evitarne l’errore basterä la constatazione del rammollimento del 
collo, ed eventualmente del battito fetale e dei moti attivi; e, se persiste 
il dubbio, l’ osservazione del modo ulteriore di svilupparsi del tumore, 

Per constatare un tumore uterino, si dovrä sempre procedere dal- 
I utero stesso; si palpa prima la forma dell’ utero, per passare poi al 
neoplasma; e qui la sonda fornisce un buon sussidio alla diagnosi. I 
tumori sottosierosi spesso appaiono peduncolati, e mobili rispetto all’ u- 
tero: in questi casi il diagnostico si poträ posare, palpando l’ovaio inal- 
terato, o esaminando la disposizione del peduncolo. 

Questo peduncolo puö del resto trovarsi in posizione tale da non 
riuseire accessibile alla palpazione, ed allora la distinzione riesce im- 
possibile. 








(1) Pubblicato dal Düvelius, Societä di Ost. a Ginee. di Berlino, marzo 18°6 
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Siccome perö i miomi, i fibromi e gli altri tumori dell’utero richie- 
dono anch’essi la laparotomia, non ritengo poi di grande conseguenza un u 
errore diagnostico in questo senso. . 

I tumori del fegato, della milza, ed altri neoplasmi nel cavo addo- 
minale, non si potranno confondere con tumori ovariei, quando si riscon- 
trino sani gli organi genitali e specialmente le ovaie, occorrendo nella 
narcosi. Meno facile & distinguere i tumori ovariei da quelli del mesen- 
terio, del peritoneo, e delle stesse pareti addominali. In tutti questi puö 

„  eoesistere un certo grado di mobilitä del tumore. Possono lasciare 
perfettamente libera la cute dell'addome, che si puö spostare al di sopra 
del tumore e offrire anche nel resto tutti i sintomi dei tumori ovariei. 
Anche per questi casi si andrä alla ricerca delle ovaie che si troveranno 
nello scavo, per lo piü poco alterate, e si poträ cosi per lo meno sta- 
bilire che il tumore non & di provenienza ovarica. 

Gli accennati segni diagnostici hanno indubbiamente un alto valore. 
Perd nella pratica la loro importanza pud scemare considerevolmente, 

”  specie per le varie complieazioni che possono associarsi ai tumori ovarieci. 

- In primo luogo i eistomi, anche se non di natura maligna, si complicano 
non di rado alla presenza di liquido libero nell’addome. Poi questi tu- 
mori non escludono, come & noto, la gravidanza, e cosi pure puö con 
un eistoma ovarico coesistere un mioma uterino. Ancor piü gravi sono 
quelle complicazioni che risultano da modificazioni alla superficie del 
tumore. Qui possono avverarsi i piü intimi coaliti, e svolgersi in queste . 
aderenze tale vascolarizzazione, che il tumore viene nutrito da queste 
parti meglio che dal peduncolo. Possono verificarsi aderenze del tumore 
. eoll’intest 0.8,con tutti i visceri dell’addome, senza che sempre riesca 

Bi ° redire con qualche sicurezza queste aderenze. 

Non sempre si puö rispondere in modo certo alla questione a qual 
lat appartenga l’ovaio ammalato. Per dire se il tumore & multi od uni- 
 loculare, quando sia facilmente palpabile si indagheräa se la fluttua- 

E - zione del contenuto & diffasa 0 limitata. Un tumore uniloculare per lo 
a tondeggiante; i multiloculari appaiono bernoecoluti alla superfieie. 
” Mi sono giä dichiarato contrario alla puntura esplorativa, ne voglio 
omettere di far rilevare ancora yna volta che la mia De alla 
puntura d basata sulla possibilitä di provocare con essa emorragie @ 
decomposizione nel tumore, e complicare cosi seriamente l’'ulteriore cura. 

Naturalmente non intendo escludere la possibilita di utilizzare l’e- 
same chimico o mieroseopieo del liquido ottenuto colla puntura, per 
valutare la natura del tumore: da quanto esposi si possono ricavare 

-. molti caratteri, che rendono possibile distinguere il contenuto di una 
"eisti da un liquido aseitico libero, e quello di una idronefrosi o di una 
cisti da echinococeo dal contenuto di un eistofibroma o di una eisti del 
legamento largo. Per quanto perö io abbia tentato queste ricerche chi- 
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 miche, non ne ho uasi mai ottenuto dati costanti e fissi, utilizzabili 


"per valutare il significato del tumore, e sopratutto per rispondere alla 


questione se il tumoresia o no operabile. E neppure la provenienza e il modo 
di sviluppo del tumore non si possono sempre affermare con sicurezza in 
base ‘a questi dati. Per una diagnosi differenziale delle varie sorta di 
liquido che si ottengono colla puntura dei tumori addominali, terremo 
conto anche di questi caratteri: % \ 

Il contenuto dei eistomi & vischiosc, per lo piü oscuro, di peso spe- 
eifico elevato: contiene notevole quantitä di albume, mentre la paralbu- 
mina, di cui tanto si & parlato, non vi si puö constatare che assai. in- 
certamente. Nel deposito lasciato da questo liquido si trovano epiteli 
eilindriei quasi sempre alterati per degenerazione grassa e in via di 
disfacimento. 

Il liquido ascitico ha un peso specifico basso e contiene poca albu- 
mina; lasciato all’aria, dopo 12 a 18 ore deposita spontaneamente un 
coagulo gelatinoso di fibrina, fenomeno che non si avvera nel liquido 
eistico se non per pregresse emorragie. Il microseopio in ogni caso nel 
liquido aseitico non fa riscontrare epiteli che in modo affatto isolato, il 


eui distacco si spiega forse coll’ azione meccanica della puntura; vi si 


trovano invece corpuscoli linfatiei. 
Nell’idronefrosi si trovano i caratteristici componenti dell’urina, che 
perö in aleuni casi possono anche mancare quasi completamente. # 
Il contenuto delle eisti da echinococco & caratterizzato piü che tulio 
dagli uneini o corone di uneini, ed anche da lembi di cisti. Le eisti del 
legamento largo hanno un contenuto straordinariamente limpido, e un 
peso specifico infimo (1004-1009); al mieroscopio vi si riseontra qualche 
rara cellula epiteliale. “ “ 
Il contenuto dei tumori fibroeistiei si comporta come il sangue, 
coagula all’aria, ma non ha alcuna nota caratteristica. 

- Fra le modificazioni delle eisti ovariche ve ne sono quattro che 
possono costituire una difficoltä pel diagnostico, e sono ; le aderenze 
cogli organi vieini, la rottura, la torsione del peduncolo, e la degenerazione 
maligne. I e ı it e 

Le aderenze dei iumori ovarici sogli organi vieini per lo piü si 
organizzano in modo subdolo e senza che alle ammalate ne appaia al- 
cun sintomo manifesto, Nel maggior numero dei casi resta ancora un 
po’ di spazio libero pei movimenti degli organi vieini. Le lesioni che 
a questi organi ne derivano si ordiscono in modo tanto lento, che solo 


per un disturbo accidentale se ne fanno palesi le conseguenze. In altri’ 


casi la formazione delle aderenze & accompagnata da fenomeni acutis- 

simi, e specialmente dai sintomi di una peritonite acuta circoscritta. 

Ne derivano violenti dolori, rialzo di temperatura iniziante con brivido, 

vomito, polso frequente, collasso grave. Poi i sintomi gradatamente re- 
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eedono, e residua so!o un punto doloroso, ove piü volte si puö percepire 
attraverso alle pareti addominali lo sfregamento di due superfici ruvide, 
Simili infammazioni eircoseritte si ripetono con una certa frequenza, e 
infine, specie nelle aderenze della parete anteriore, pud risultarne un 
intima coalescenza fra la superficie eistica e questa parete, coalescenza 
che si rivela ad ogni movimento del tumore e del corpo, perch® la eute 
in questo punto viene stirata in dentro e fa delle pieghe. Non sempre, 
pero, si rende eyvidente questo fatto e perciö l’aderenza, perch& la parete 
addominale pud essere tanto ricca di adipe, che la cute della supsrfieie 
e lo strato adiposo superficiale non si mostrano ‘quasi affatto influenzati 
dalle aderenze che si sono formate profondamente, sembrano anzi assai 
mobili, mentre poi aperto il ventre si trova il piü intimo coalito. 
Le aderenze colle anse intestinali si formano spesso su larza scala. 
Le anse si trovano poggianti sulla superficie del tumore al quale si ve- 
dono saldate in grande estensione e in modo abbastanza fisso; tuttavia 
il moto peristaltico si effettua ancora con una certa facilita, mentre in 
altri casi naturalmente ne possono derivars intensi disturbi e ostaeoli 
‚alla peristalsi. Assai gravi sono le aderenze colla vescica, dalle quali 
deriva l’incompleta evacuazione dell’orina, ed un senso di molesta ten- 
sione della vescica. Nelle aderenze coll’utero & sintomo säliente l’altera- 
-zione della mestruazione: questa di solito si fa assai abbondante; ne 
‘derivano copiose seerezioni nel periodo intermestruo, ed anche emorragie 
atipiche. 
In genere la diagnosi di queste aderenze & della massima impor- 
tanza per I’ operazione; resta perö\ sempre assai ardua, non giova il 
negarlo, ad onta del piä attento esame. Relativamente facili a scoprirsi 
sono le aderenze estese col fondo pelvico, cosicch® chi non possiede suf- 
ficiente abilitA operativa per trionfare di queste aderenze, dovrä sempre 
considerarle come una controindicazione alla cura operativa del tumore 
ovarico. Le aderenze colle anse intestinali, invece, non si possono rico- 
noscere che in casi rarissimi, quando per es. le anse, insinuatesi davanti 
alla superficie anteriore del tumore, quivi rimangono fissate, come ho 
veduto io in qualche caso. Ma in altri casi in cui le aderenze erano 
estesissime e fitte, la mobilitä tumore non ne era punto sminuita, e@ 
la scoperta di queste aderenze riusciva tanto piü inattesa, auDun per- 
che la spiecata mobilitä del tumore aveva lasciato sperare un’operazione 


vor pP} 


ah 


1) 


semplice e liseia. 
Le aderenze colle pareti addominali per lo piü si dividono assai 


faeilmente: le aderenze piü salde e fitte suno fatali, perch&® dänno luogo 
veramente ad un’intima fusione fra le due superfici, tale da renderne 
impossibile la separazione, e allora il distacco del tumore non si pud 
compiere senza rilevante perdita di sostanza nel rivestimento sieroso 

- della parete addominale. Riguardo al trattamento delle aderenze ri- 
mando al capitolo sull’ovariotomia. 
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La rottura di una eisti non 2 certo un fatto raro, sia per l’aumento 
di pressione interna dovuto allo sviluppo di eisti figlie sotto alla super- 
ficie, sia per una violenza esterna, come urto, caduta, rozza palpazione 
durante un esame. Il contenuto di solito si riversa nella cavita addo- 
minale, senza che la donna ne risenta essenzialmente aleun notevole 
(disturbo nella salute. Le eisti piü voluminose perö, quando il loro con- 
tenuto si versa nel cavo peritoneale, occasionano marcati fenomeni di 
shock; allora la diagnosi & resa molto facile dal diminuito volume del 
tumore. D’altra parte una rottura che inizii con fenomeni di shock non 
permette a tutta prima un esame sufficiente, per cui la diagnosi si poträ 
fare solo quando il peritoneo avrä riassorbito il liquido che vi si & ri- 
versato. Questo assorbimento puöd farsi entro 8-12 ore, come lo. mostra 
il caso piü sopra riferito. Non credo impossibile che per una rottura 
possa anche avvenire esito letale. j 

Una alterazione assai piü seria consiste nella torsione assile del 
peduncolo. Coi fenomeni del collasso si vedono insorgere dolori acutis- 
simi e sintomi di peritonite, e talvolta anche un manifesto aumento di 
volume del tumore. Se la torsione non si cancella subito e dä luogo 
invece alle ulteriori conseguenze che ho giä esposte, i sintomi crescono 
rapidamente ad una minaceiosa intensitä, e per lo piü conducono presto 
alla morte. s 

La degenerazione maligna dei tumori ovariei fu giä da molto tempo 
ritenuta per una delle caratteristiche di questi tumori. Come essa av- 
venga non & ancora ben dimostrato per tutti i casi. Probabilmente, come 
dimoströ Marchand (l. c.), le forme papillari sono le piü disposte a que- 
sta trasformazione maligna. In altri casi la degenerazione maligna si 
svolge nei resti dell’ovaio, sia nello stroma che nella parte ghiandolare, 
e non solo determina la trasformazione del tumore, ma rottene le pareti, 
infetta per contatto diretto il peritoneo. La constatazione diretta di 
queste forme maligne puö riuseire possibile se si sentono chiaramente 
delle durezze limitate, delle nodositä mammellonari, sia attraverso alle 
pareti addominali, sia nello spazio del Douglas. In altri casi la degene- 
razione maligna si sospetta per la cachessia che progredisce rapidamente 
e per l’ascite che accompagna sempre il careinoma ovarico. Nel liquido 
ottenuto per puntura da questa ascite si trovano costantemente in queste 
degenerazioni maligne residui di cellule del neoplasma ‚e cristalli di co- 
lesterina (1). a 

La prognosi dei tumori ovarici & decisamente infausta. Non vo- 
glio negare i casi in cui un tumore si arresta ai primissimi stadi del 
suo sviluppo e non esercita alcuna dannosa influenza sulle condizioni 
generali, e viene tollerato senza dare alcun sintomo, sia che si conservi 





(1) Flaischlen, Zeitschrift f. Geb. u. Gyn, VII, ö 
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immutato, o che cada in preda a metamorfosi regressiva. Ma il-maggior 
numero dei eistomi ovarici non resta cosi inoffensivo, e se pensiamo a 
tutti i pericoli che risultano dalla natura di questo tumore, e d’ altra 
parte ai buoni risultati di una cura radicale, emetteremo su questi tu- 
mori una prognosi riservatissima e cercheremo di operarli piü presto 
che sia possibile.. 

Naturalmente la terapia dei eistomi ovarici doveva essere pura- 
mente aspettante o palliativa, finche non si avevano che scarsi e poco 
soddisfacenti risultati dalla loro esportazione. Per molto tempo si con- 
fidd di poter arrestare lo sviluppo del tumore con cure generali d’ogni 
sorta, colla limitazione della dieta, coll'amministrazione di aleuni medi- 
camenti, e prima di tutto dei preparati di eloruro d’oro e di iodio, colla 
cura mercuriale e con simili mezzi terapeutici, senza perö riuscire a 
raggiungere un risultato sicuro o durevole. Siccome talvolia sotto l’in- 
fluenza ‚della congestione mestrua si vede il tumore rigonfiarsi, appare 
giustificato il tentativo di limitare l’accrescimento del tumore, diminuendo 
la congestione ai genitali nel periodo mestruale, e da questo punto di 
vista non sarebbe affatto fuor di luogo una cura con scarificazioni del- 
l’utero, e col riposo al tempo della mestruazione nelle pazienti che sof- 
frono per tumori ovariei di piccola mole. 

Certo l'esito di questa cura & sempre problematico. Fra i mezzi 
palliativi si deve accennare anche all’uso di energiei derivativi intesti- 
nali, e di rimedi atti a promuovere la diuresi. In molte pazienti vidi 
istituita per lungo tempo una tal cura; i disturbi sembravano scemati, 
ma non si raggiungeva alcun effetto sul tumore e sul suo sviluppo. E 
naturale che, in caso il tumore sviluppandosi esageratamente venga ad 
occupare tutto il bacino, si possa tentare di spingerlo in alto: per lo 
piü vi risale spontaneamente, se non 2 trattenuto da aderenze. Certo 
sarebbe un grave errore il voler dedurre un metodo generale di cura 
dei tumori ovariei dai risultati accidentalmente ottenuti com questi me- 
todi, o dagli eventuali effetti ricavati in alcune stazioni di acque iodi- 
che o bromiche. Di fronte ai casi isolati di esito soddisfacente o di- 
sereto, la gran maggioranza vien tirata per le lunghe, finch® il profondo 
esaurimento delle forze, le estese aderenze, o le modificazioni soprav- 
venute nel tumore rendono naturalmente assai piü grave il pronostico 
di un’operazione (Boinet (1), Peaslee (2)). 

Sino a non molto tempo fa, la puntura figurava in prima linea fra 
i metodi di cura dei tumori ovariei. Ancora nella prima edizione di 
questo libro la puntura & indicata come il piü comune mezzo di cura 
dei tumori ovarici. Della puntura osplorativa abbiamo gi& parlato a 


(1) Malad. des ovaires, p. 114, 
(2)-L. c., p. 189, 
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proposito degli espedienti diagnostici; come mezzo di cura dei eistomi 
non si puö seriamente raccomandarla. s 

Sono ben noti non pochi casi di idrope del follicolo di Graaf, gua- 
riti dopo una sola evacuazione del contenuto. Cosi pure si & osservata 
da molti la guarigione di eisti del legamento largo dietro un’ unica 
puntura. Perd, di fronte al gran numero di tumori ovariei, questi casi 
eontano quasi niente, e se si riflette, come giä abbiamo fatto, alle pos- 
sibili tristi conseguenze di una puntura, sarä& per lo meno assai dubbio 
se questo procedimento meriti davvero di occupare tanto posto nella 
terapia. Anch’io ho una discreta esperienza di questo genere di cura; 
ho assistito ad un gran numero di punture, e qualche volta ne ho ese- 
guite io stesso. 

La puntura si puö fare senza narcosi, in una posizione comoda, 
sulla sedia, sul tavolo d’operazioni, sul letto. La si eseguisce con un 
trequarti che porta, come quello di Thompson, un apparecchio di chiu- 
sura, cosicch® ritirando lo stiletto la cannula & protetta contro l’entrata 
d’aria, oppure si aggiunge una membranella, come si fa pei trequarti 
da toracentesi. 

Prima della puntura si adatta intorno al tronco una fascia formata 
di fazzoletti cueiti l’uno coll’altro all’estremitä: i due capi della fascia 
vengono svolti e incerociati attorno al ventre. Le estremitä si affidano 
ciascuna ad un assistente, per esercitare con esse una pressione uniforme 
sull’addome. Per la puntura si sceglie un punto ove sia ben netta la 
fluttuazione. Si consiglia di scegliere di preferenza la linea alba, e, svuo- 
tata la vescica, di infiggere il trequarti piü vieino che sia possibile alla 
sinfisi pubica. Il punto dove dovrä cadere il trequarti sara prima di- 
sinfettato, e disinfettato anche il trequarti, lo si impianter& con un colpo 
piuttosto energieo. Di solito non occorre narcosi, che sar& bene evitare 
anche in vista della frequente insorgenza di lipotimia col progredire dello 
‚ svuotamento. Non bisogna mai estrarre d’un sol tratto grandi quantitä 
di liquido. Sara bene di operare con qualche pausa, durante le quali si 
porgeranno alla paziente degli eceitanti. Quando lo svuotamento & quasi 
completo, si ritira la cannula, si copre la puntura fatta con un pez- 
zebto di cerotto, si applica al disopra la fascia strettamente serrata, c 
si riporta a letto la paziente. E 

Il momentaneo sollievo di solito, poco dopo cede il posto ad una 
nuova raccolta di liquido. La riproduzione del liquido non manca quasi 
mai, ° puöd procedere in modo assai diverso: puö durare per mesi e puö 
compiersi entro pochi giorni. Gli altri pericoli della puntura li ho giä 
enumerati. Di solito il liquido si riproduce rapidamente e rende neces- 
sario un nuovo svuotamento. E noto come in alcune malate si fecero 


oltre acento punture, nel mentre le infeliei precipitavano verso la fine 
per crescente cachessia, 
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In vista di questo inco pleto esito della puntura, si 2 gia da ypa- 
recchio tempo proposto di MR una riduzione del tumore me- 

diante iniezioni di liquidi irritanti, e specialmente di tintura di iodio;- 
e. se ne citarono anche qua elä dei buoni risultati. Nei casi in eui ho 

"assistito a tentativi di questo genere fatti da mio padre, la reazione fu 

per lo piü assai violenta; il sacco si riempi rapidamente di un liquido 

sieroso, svuotato il quale subentrö una specie di raggrinzamento del 

tumore, che perd non fu mai durevole. In altri casi si ebbero anche 

gravi fenomeni di intossicazione iodiea; anzi in un caso la rapida sup- 

purazione della cisti e la morte che ne fu conseguenza erano senz’altro 

da mettersi in rapporto coll’inieziore di tintura iodiea. Appunto in vista 

della quasi immancabile reazione da parte della parete cistica alla inie- 

zione iodica, io mi dichiaro apertamente contrario a questa cura, perch& 

se una semplice puntura non impedisce sempre la cura ulteriore ed 

una eventuale lJaparotomia (io non sono pienamente d’accordo con Know- 
sley-Thornton nell’ ammettere peggiorata la prognosi per le punture 

pregresse), l’iniezione di tintura di iodio, determinando un’infiammazione 

della cisti, non puö che peggiorare certamente le condizioni per una 

operazione radicale. 

Un terzo metodo & quello di portare la eisti ad atrofizzarsi per 
mezzo di una incisione e successivo drenaggio. Ho visto molti casi trat- 
tati con questo metodo ed änche alcune guarigioni. Si trattava di casi 
di aderenze estese della superficie della cisti colle pareti addominali, in 
cui non sembrayva possibile isolare il tumore. Un caso di questo genere 
l’ho visto quando ero assistente di mio padre; guari dopo ripetute la- 
vature con soluzioni fenicate pi 0 meno concentrate, e ancor oggi dopo 
piü di 14 anni vedo sovente la signora che portava la eisti. Colla stessa 
cura guari pure un altro caso dello stesso genere. Un terzo caso della 
pratica di mio padre, e due nella mia propria clientela, li ho pure os- 
servati sino alla fine. Nell’ultimo caso di mio padre ed in uno dei miei 
venne in scena setticoemia. Nell’ultimo dei miei casi la morte segui per 
aumento nella cachessia; la paziente soccombette alla comparsa di diar- 
rea colliquativa ed al deperimento generale, senza che nel lungo de- 
corso della cura, durata due mesi, si manifestassero forme settiche. In 
questo caso perö il cistoma era degenerato in cancro. Nei primi quattro 
casi il drenaggio fu posto attraverso alla ferita addominale. Negli ultimi 
due lo si praticd contemporaneamente anche dalla vagina. 

Come si vedrä anche da quanto dird sulla prognosi dell’ovariotomia, 
la terapia dei eistomi ovarici pud consistere soltanto nella loro estir- 
pazione. E non bisogna attendere finch® il tumore abbia raggiunto un 
certo volume o esereiti un’influenza dannosa sulle condizioni generali: 
pensando a tutte le eventualitä cui abbiamo visto poter andar contro 
i tumori ovariei, alle moltepliei alterazioni e degenerazioni maligne, non 
sara mai troppo precoce l’intervento operativo. 
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Il numero complessivo delle ovariotomie ‘da me fatte fino alla fine 
del gennaio 1887, comprese per analogia le estirpazioni di ovaie sane 
e di eisti del legamento largo, ammonta a 208. Di questi 

136 erano eistomi In war e 

25 casi di ovarite cronica . w 
9 di tumori dermoidi 

14 di tumori solidi 

12 di eisti del legamento largo. v 

In fire in 12 casi si esportarono a scopo di castrazione le ovaie 
quasi sane. 

I dettagli di questi 208 casi si stanno ordinando per la pubblica- 
zione: & un lavoro che presenta speciali diffieoltä, volendovisi compren- 
dere anche l’ulteriore destino delle operate. 

Riguardo all’ovariotomia vedi piü avanti. 


3. I tumori dermoidi dell’ovaio. 


I dermoidi si distinguono dai cistomi, perch® in essinon solo sono 
interessati gli elementi ghiandolari dei tubi di Pflüger, ma ha luogo an- 
che una parteeipazione del foglietto esterno, come fu dimostrato da 
His (1). A questo si devono far risalire gli elementi della cute che si 
trovano nei dermoidi, mentre l'adipe, le ossa, u ece., derivano dal 
foglietto medio, che piglia pure parte all’ introflessione del curdone 
assile. 

Le ricerche istituite da Flaischlen (2) su di un piccolo tumore ova- 
rico, dalle quali egli trae la conclusione che gli epiteli piatti dei der- 
moidi con tutti i loro derivati originano dagli elementi ghiandolari dei 
tubi di Pflüger, sono rimaste finora, a quanto mi sembra, affatto isolate. 
L’ipotesi di His invece illustra benissimo il caratteristico reperto delle 
eisti dermoidi. 

I dermoidi, che devono perciö considerarsi come tumori congeniti 
nello stretto senso della parola, raggiungono di rado un volume notevole, 
se si eccettuano i casi in eui si rigonfiano subitamente fino ad assumere 
le proporzioni di un voluminoso eistoma per decomposizione del conte- 
nuto, o per emorragie o suppurazione. La loro parete risulta da strati 
di connettivo,che verso la interna cavitä della cisti presentano un ri- 
. vestimento analogo alla cute con epitelio pavimentoso stratificato, sotto 
al quale si trovano cellule nucleate piatte e tondeggianti, insomma una 
vera formazione cutanea. L’epidermide o lo strato piü vieino di tessuto 
porta in aleuni punti delle manifeste papille, che perö non sono regolar- 


(1) Archiv f. mikr. Anatomie 1865, 1. 
(2) Zeitschrift f. Geb. u. Gyn. VI, p. 127. 
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mente disposte come nella-oute esterna! Al disotto si trova una specie di 
strato adiposo che riunisce lo strato cutaneo alla tonaca connettivale, 
In questa cute si trovano bulbi piliferi e ghiandole sebacee, e in taluni 
casi anche ghiandole sudorifere. Friedländer (l) ha dimostrato che da 
queste ghiandole sebacee e sudorifere possono formarsi delle eisti se- 
condarie da ritenzione. Vi si possono incontrare anche delle .eisti rive- 
‚stite di epitelio a ciglia vibratili con contenuto siero-mucoso e con di. 
mensioni talora notevoli. I peli possono raggiungere una notevole lun- 
ghezza e rigidezza: sono per lo piü rossieci, ma vi si sono trovati 
anche dei peli neri o grigi. Nelle cisti dermoidi d’antica data trovansi 
staccati e raccoltiin masse e possono riempire coi loro viluppi l’interna 
cavitä della eisti. Fra questi capelli si trova una massa adiposa, ora 
fluida, ora solidificata. Vi si trovano anche acido ossalico, tirosina, leu- 
cina, urea e xantina. Queste masse d’adipe derivano dalla disgregazione 
delle cellule epidermoidali e dalla secrezione delle ghiandole sebacee. Se 
il dermoide suppura, il tutto si fonds in una poltiglia densa fetida, 
mentre in altri casi le masse adipose galleggiano nella parte liquida 
come grani d'’orzo. : 

Caratteristiei sono i denti e le formazioni ossee. La struttura dei 
denti per lo piü & rudimentale, ma si osservano anche intere ossa ma- 
scellari coi relativi denti, anzi il numero dei denti pud aumentare a 
piü di 100, e se si sta ad un preparato di Rokitansky, nel quale si trovö 
un dente da latte smosso da uno sottostante, e carioso dalla radice alla. 
corona, si spiega bene anche come, per questa riproduzione dentaria, si 
possano trovare dei denti rimossi dal loro alveolo e liberi nel contenuto 
eistico. 

In casi rari si trovö sostanza grigia cerebrale e fire muscolari 
striate nella parete interna della eisti. 

I dermoidi sono non di rado bilaterali. Di solito si impiantano per 
larga base e hanno estese aderenze cogli organi vieini. E raro trovarli 
peduncolati e relativamente liberi. E naturale che presso a questi der- 
moidi possa svilupparsi anche un ceistoma. Di queste forme combinate 
se ne & descritto un certo numero (Flaischlen ]. c.). 

La diagnosi dei tumori dermoidi si puö fare in modo preeiso, quando 
si possa osservare qualcuno degli elementi caratteristici del contenuto, 
denti, ecc. Il constatare la presenza di tessuto osseo non deve perö ha- 
stare senz’altro ad emettere la diagnosi di ceisti dermoidi, perch® un 
aspetto assai consimile a queste cisti puö assumerlo una gravidanza 


extrauterina. 
Se & indubbio che un gran numero di questi dermoidi possano ri- 





(1) Virchow’s Archiv. LVI, p. 365. Per la letteratura piü antica vedi Pauly, Beitr. der 
Gesellsch, f. Geburtsh. 1875, IV. — Cousin, These de Paris, 1877. 
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manere affatto innocui e venir constatati solo accidentalmente come reperti 
secondari all’esplorazione o all’autopsia, possono perö per alterazione 
del contenuto dar luogo a notevolissimi disturbi. 77 
In seguito a fusione del loro contenuto, i dermoidi al pari dei ci- 
stomi hanno disposizione a riversarsi negli organi vieini. Se si aprono 
verso il retto,-la vescica, l’utero, la vagina o la parete addominale, la 
diagnosi & data dalla fuoruseita della poltiglia contenente denti e capelli. 
Terapia. — In vista delle frequenti aderenze si propose di svuotare 
in questi easi i dermoidi, dilatando l’apertura fattasi spontaneamente. 
Se eiö & possibile dalla vagina o dalla parete addominale, non si puö 
certo negare al processo una certa semplieita. Main tutti gli altri casi 
sembra miglior partito il mettere allo scoperto il tumore con tutte 
le cautele antisettiche, scioglierlo accuratamente dalle sue aderenze, ed 
esportarlo. Eventualmente si adottera quel processo di cui dovrö piü 
estesamente occuparmi a proposito delle aderenze delle eisti ovariche, 
che consiste nel chiudere con sutura verso l’addome la cavitä che ri- 
sulta dallo snucleamento della eisti dermoide, dopo aver collocato un 
drenaggio attraverso alla vagina. I tentativi per ottenere in altro modo 
la regressione di queste eisti sono assai poco efficaci. 
Finora io ho operato 9 tumori dermoidi. 


u 


4. Tumori solidi dell’ovaio. 


Fra i tumori solidi dell’ovaio si comprendono i fibromi, i eareinomi 
ed i sarcomi, sebbene in tutti questi non sia esclusa la possibilitä di qualche 
formazione eistica. I tumori solidi dell’ovaio (1), in confronto ai eistomi, 
sono sempre rari. Leopold calcola la loro frequenza relativa all’ 1 17, °7.. 
Io su 208 casi ho operato 14 tumori solidi. Tutte queste varietä hanno 
la particolaritä di una insorgenza bilaterale assai piü frequente che nei 
eistomi. Di solito non raggiungono il volume di un cistoma ed hanno 


forma tondeggiante piü o meno allungata, corrispondente alla forma di 


un ovaio ingrossato. Hanno per lo piü una speciale disposizione del 
peduncolo, nel quale la tuba viene compresa piü tardivamente che nei 
eistomi. Sono poco disposti alla formazione di aderenze, probabilmente 
per la facilitd con cui dänno luogo alla insorgenza di ascite. 


(1) Th. S. Lee. von den Geschwülsten der Gebärmutter, Berlin 1818. — Virchow, Tu- 
mori III, p. 222. — Ingham, Amer. Journal of Obst. VI p- 106. — Sp. Wells, Diseases of the 
ovaries, 1870. — Leopold, Arch. f. Gyn. VI e XIII. — Coe, American Journal of Obstetr. 1882 
XV, p. 561. 


> 
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A. Fibroma dell’ ovaio, 


I rarissimi fibromi possono raggiungere proporzioni colossali. Nel 
giugno 1886 hho esportato in una donna le due ovaie, degenerate in mi- 
xofibromi del peso complessivo di gr. 2500 (1). 
ya Sappresentano una ipertrofia uniforme dell’ovaio, con con- 
della sua forma e delle sue connessioni col legamento largo (2). 
Virchow ha t ovato in questi tumori scarse fibre muscolari lisce; ma 
questa presenza deve essere assai rara,e per lo piü il tumore ai 
di connettivo fibrillare. Non & esclusa la possibilita di uno scambio con 
tumori uterini, anzi Schröder (3) dice essere ancora dubbio se i veri 
fibromiomi non derivino sempre dall’utero: solo i fibromi puri potrebbero 
essere di provenienza ovarica. L’ osservazione di Waldeyer (4) di una 
struttura completamente otseoide, e l’ossificazione del tumore deseritta 
dal Kleinwächter (5) appartengono ai fatii eccezionali. Rokitansky, 
Klob e Jenks (6) descrivono lo sviluppo di piccoli fibromi da un corpo 
luteo. 

I fibromi non dänno Iuase ad alecun sintomo caratteristico; & di 
regola in essi la produzione di ascite. In rari casi possono in ee 
punto fondersi o suppurare; queste alterazioni si verificano di prefe- 
renza in seguito ad un puerperio. Una sicura diagnosi non si puö sta- 
bilire. La prognosi non puö dirsi infausta, perch® questi fibromi di solito 
crescono lentamente o si arrestano affatto nel loro sviluppo. La terapia 
non pud consistere che nella ablazione del tumore, colla quale di solito 
si guarisce anche l’ascite. 





B. Carcinoma dell'ovaio, 


Si devono distinguere i careinomi primitivi dalle degenerazioni 
carcinomatose che si verificano in grembo ai eistomi. Il cancro primitivo 
dell’ovaio non & legato all’etä matura come il cancro di altri segmenti 
del canal genitale. 

'Si presenta come una infiltrazione diffusa dello stroma, cosiech® 
l’ovaio, conservando quasi la sua forma, & mutato in un’ unica massa 
cancerosa che pud raggiungere grande sviluppo: oppure in forma di 
nodi che mutano l’ovaio in un tumore bernoccoluto. 

Quale forma secondaria di degenerazione cancerosa si possono con- 


“ D 





(4) Orthmann, Soc. di Ost. e Ginec. 25 giugno 1885 

(2) Spiegelberg, Monatschr. f. Geburtsk. XXVI'I, p. 4'5. 

(3) Schröder, trattato, VII ed., p 496. R 
(4) Waldeyer, Archiv. f. Gyn., II, p. 440, 

(5) Kleinwächter, ibid, p. 171. 

(6) American Journal of obstetrics VI, p. 107 
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siderare le vegetazioni papillari che partono dalla superficie dell’ ovaio 
e, provviste di epitelio cilindrico, si ramificano e formano delle esere- 
scenze a eavolfiore (1). Per lo piü danno luogo presto ad ascite, infet- 
tano i tessuti vieini, e danno cosi a conoscere chiaramente il loro ca- 
rattere maligno. La degenerazione earcinomatosa dei eistomi si fa appunto 
in forma di vegetazioni papillari, o in quella di un canero ghiandolare 
nel tessuto stesso del cistoma. 

Lo sviluppo di focolai cancerosi nell’ovaio irrita sempre ad alto 
grado il peritoneo, sicche non manca quasi mai l’ascite e la peri- 
tonite eronica. Piü comune di quanto vogliono gli autori 2 per me 
l’insorgenza di nodi disseminati ad una certa distanza e in apparenza 
indipendenti l'uno dall’altro, che si formano ora nel mesenterio, ora nel 
gruppo delle ghiandole linfatiche retroperitoneali. Ho incontrato con . 
notevole frequenza anche alterazioni dell’omento, che viene a disten- 
dersi fra le anse intestinali e la parete addominale in forma di una 
massa spessa e nodosa, o che, atteggiato a nodi isolati, forma tumori di 
forma particolare ed atipica. Per molti di questi casi resta certamente 
il dubbio se iltumore ovarico, che di regola vi si riscontra, & primitivo 
o secondario (2). ni 

I sintomi del cancro dell’ovaio spesso restano latenti alungo. Si nota 
poi un acerescimento rapido, i fenomeni di peritonite eronica, marasma, oc- 
elusione intestinale. Se l'ascite aumenta notevolmente, il quadro dell’ e- 
saurimento pud esser dominato dai disturbi che derivano dall’aumentato 
volume del ventre. 

Per lo piü la diagnosi si fa possibile solo quando le masse hanno 
giä determinato una ragguardevole raccolta asecitica. Taalvolta si sentono 
dei nodi distinti nello spazio del Douglas, prima o dopo lo svuotamento 
dell’ascite, e si puö abbastanza bene delimitare l’ovaio sformato in un 
modo caratteristico. In altri casi si pud constatare nettamente l’esistenza 
di nodi in corrispondenza al peritoneo parietale, il che autorizza il so- 
spetto, se non una diagnosi di certezza. 

Finora ho estirpato 8 tumori ovarici carcinomatosi, fra cui 2 pa- 
pillomi ed un mixoma, Fra i 28 casi di incisione esplorativa con pun- 
tura del tumore, o con chiusura della cavitA addominale senz’ altra 
operazione, figurano 22 casi di cancro. Certo sarebbe erroneo servirsi 
di questa cifra per fare un computo statistico, perch® in un gran nu- 


(l) Gusserow ed Ebert, Virchow’s Archiv, vol 43, p. 14, — Klebs, Handbuch der path. 
Anatomie 1883. — Birch-Hirschfeld, Lehrbuch der path. Anat. 1101. — Marchand, I c. 1879 
fig. 4. 

(2) Olshausen, Krankheiten der Ovarien 1889, p 428. — Förster, Verhandl. der Wurzburg , 
phys med. Gesellschaft X, p. 24. — Thomas, Amer. Journal of Obstetr. IV. — Wittrock. Dis- 


sertalio inaug. Erlangen 1879. — Cohn, Zeitschr. f. Geb, u. Gyn. XII, 1885. — Leopold, Deut- 
sche med, Wochenschr, 1887, n. 4. Sn 
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mero di questi casi non si poteva accertare il punto di origine del 
cancro. 

Nella statistica raceolta da Cohn (col materiale di Schröder), si & 
illustrata in modo assai interessante la prognosi del careinoma ovarico, 
Se prendiamo le cifre riportate da Leopold al prineipio del 18387, si vede 
che, operando i Fi tempo debito, quasi nel 20 °/, si ottenne una guarigione 
durata per 7 un anno. Per un giudizio definitivo occorrerebbero 
perö delle ce En cospicue. Ma si puö giä aflermare con sicurezza 
chee=] ol cancro dell’ovaio & relativamente frequente (16,6 %/,); 2.2 & 
dimostrata la possibilitä di guarigione, facendo l’ablazione a tempo de- 
bito; 3.° anche per questo motivo sar& bene fare piü presto che sia 
possibile T’esportazione dei neoplasmi ovariei, anche se sono ancora pic- 
coli, e se danno luogo a pochi disturbi, come raccomanda pure Kö- 
berle (Gaz. m2d. de Strasbourg 1877, N. 3) ed io stesso dall’anno 1878. 

Una terapia del cancro dell’ovaio saräa eflicace solo se si riesce ad 
estirpare ancora in tempo un tumore affatto eireoscritto. In un caso di 
mia osservazione, in una donna ancor giovane ho esportato un eistoma 
dell’ovaio che offriva rarissime vegetazioni papillari; quando poi la pa- 
ziente venne a soccombere dopo un anno e mezzo coi fenomeni di ascite, 
ebbi occasione di constatare che il peritoneo, specialımente dove corri- 
spondeva il moncone del peduncolo, era perfettamente sano. Invece era 
profondamente degenerata in cancro la eistifellea, e questa era stata la 
causa della morte. Pur troppo queste malate non si sottopongono che 
troppo tardi alla cura. Si deve allora limitarsi ad evacuare il liquido 
ascitico, e a curare i disturbi in via sintomatica. Se non si riesce, si 
puö tentare di ottenere un miglioramento con ampia incisione. 

Quando perd il peritoneo & affetto, diventa assai grave ogni tenta- 
tivo di estirpazione, perch® pare tolta la possibilita di fare un peduncolo 
e di ottenere una emostasi definitiva. 

Se Olshausen riunendo i casi di questo genere insiste sulla cattiva 
prognosi dell'ineisione esplorativa, io per mio conto non posso sottoseri- 
vere a questo giudizio, poich® di 22 ineisioni esplorative per cancro 
dell’ovaio ho visto solo in 4 casi avvenire la morte subito dopo l’ope- 
razione, mentre negli altri casi in parte le pazienti sopravvissero fino 
a piü d’un anno dopo l’operazione. 

Se si riflette che il rifiuto di ogni atto operativo toglie ogni co- 
raggio alla povera paziente, che si vede condannata ad un male irre- 
parabile, mentre d’altra parte & fuori di dubbio che spesso per l’apertura 
del cavo addominale si produce un miglioramento, foss’anche transitorio, 
non parrä ingiustificata una incisione esplorativa, anche se fatta nelle 
eondizioni le piü disperate. 
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C. Sarcoma dell’ovaio. 


La forma rarissima di degenerazione sarcomatosa (1) dell’ ovaio 
viene deseritta come un sarcoma a cellule fusate derivante dallo stroma 
connettivo dell’ovaio, o come un sarcoma a cellule rotonde, quale ’hanno 
descritto Beigel e Olshausen (2). La diagnosi di solito & diffieile. Il ra- 
pido acerescimento, la precoce comparsa di ascite, la peritonite eronica 
e la cachessia, cui va incontro la paziente, desteranno il sospetto sulla 
natura del male. La terapia anche qui 8 di efficacia tanto dubbia quanto 
nel carcinoma. Finora io ho trovato un solo eistosarcoma. 


D. Tubercolosi dell’ovaio. 


Una insorgenza primaria ed isolata di tubercolosi dell’ovaio finora 
fu deseritta soltanto da Klob e Sp. Wells (3). Di solito si tratta di una 
tubereolosi generale del peritoneo e di contemporanea malattia dell’ovaio. 
Anche Hegar (4) nella sua memoria sulla tubercolosi genitale sopra 6 
casi constatati all’operazione non ne riporta alcuno di vera tubercolosi 
ovarica, sebbene le ovaie per lo piü si trovassero malate presso la tuba 
tubercolosa. Questi casi si distinguono per la tendenza a formare delle 
idropi saceate, e danno spesso occasione a scambio con tumori, e a la- 
parotomia esplorativa. 

L’ovaio si trova coperto piü o meno da nodi tubercolosi: & interes- 
sato anche il peritoneo, che si trova assai inspessito e vascolarizzato, e 
aderente in modo affatto atipico alle anse intestinali o ad altri organi. 
Questi casi di prognosi apparentemente infausta, stando alle mie osser- 
vazioni non offrono perd quegli immediati pericoli che si potrebbero in- 
durre dalle apparenze. Finora ho operato nove di questi casi; tutte si 
sono riavute dall’operazione, e di tre sento ancora che ebbero per l'o- 
perazione un notevole miglioramento. Ho avuto occasione di rivederle; si 
sono riavute e lasciano l’impressione che l’atto operativo abbia avuto sulla 
malattia un’influenza favorevole. Esperienze analoghe fecero Schröder 
e Küster (5), i quali autor) fecero in questi casi un uso generoso di io- 
doformio. Io lo usai una volta sola. Nelle altre mi sono astenuto dal- 


l’ uso dell’ iodoformio e ne sono soddisfatto, perch& anche senza questo 
mezzo il risultato & stato buonissimo. 


(1) Wilks, Transact. ofthe pathol. soc. London X, p 146. — Virchow, die krankh. Gesch- 
wülste, I, p. 269. — Leepold, Arch f. Gyn. VI. 

(2) Beigel, Krank. der weibl. Geschlechtsorgane 1874, p. 410, — Olshausen, Krankh. 
der Ovarien 1386, p 420. — Klob, Path. Anat. der weiblichen Sexualorgane p. 372, 

(?) Kleb, 1. c., p. 372 — Spencer Wells, l. c., p 6f. 

(4) Stuttgart 1886. 


(5) Küster, Societä di Ost, e Gin. in Berlino 1880, 
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5. L’ evariotomia. 


La storia dell'ovariotomia & interessante al piü alto grado, perche 
questa operazione, che con poche altre & in grado di liberare con si- 
curezza da un male pericoloso alla vita, s, toltine i casi di ovariotomia 
doppia, concede una quasi completa restitutio ad integrum, si & portata 
all’odierna altezza in un periodo di tempo relativamente breve. Dopoch& 
gia nel 17° secolo Schorkopf (l) aveva pensato alla possibilitä di estir- 
pare l'ovaio, e l’operazione era stata incidentalmente eseguita da diversi 
autori, spetta indubbiamente a Ephraim Me. Dowell (2) nel Kentucky 
il merito di aver pel primo eseguito una ovariotomia dietro un piano 
prestabilito. Egli era allievo di Iohn Bell in Edimburgo, e fu dietro 
proposta del maestro che ided questo processo (1809). L’ operazione si 
fece strada a poco a poco in America, dove per opera di Atlee (3), Kim- 
ball e Peasl&e (4) entrö nel campo delle operazioni universalments ac- 
cettate; pure anche lA non fu che nel 1865 che vennero viate tutte le 
opposizioni sollevate contro di essa. 

E notevole l’unica modificazione suggerita dagli operatori americani 
in tutto questo periodo di tempo; quella cio di far useire in vagina i 
fili della legatura a mezzo di un ago passato attraverso al fornice (A. 
March). Del resto dalla maggioranza era accettato il trattamento intra- 
peritoneale del peduncolo. In Edimburgo la prima ovariotomia fu fatta 
da Lizars (5) nel 1824. Senza omettere i nomi di West, di Warner, 
di Ch. Clay (6), di Bird (7), di Baker Brown (8), & certo che a Sir 
'Fhomas Spencer Wells (9) tocca l’onore di aver veramente generaliz- 
zato l’operazione. Egli ha elevato a metodo generale la riduzione della 
ferita addominale alla misura necessaria, il modo di fissare il peduncolo 
extraperitoneale, la sutura della ferita addominale eomprendendovi il 
peritoneo; e col perfezionare la tecnica operativa si & fatto il maestro 
di quasi tutti gli ovariotomisti. In Germania la prima operazione fu 
fatta da Chrysmar in Isny (Würtemberg) nel 1819; parecchi altri ten- 
tarono con piü o meno successo, e indipendentemente l’ uno dall’altro, 
l’ ardita impresa; tuttavia un chirurgo del valore di Dieffenbach ha 


(1) Schorkopf, diss. inaug. Basel 1685. 

(2) Ephraim Me. Dowell, London med. Gazette V p. 35. Eclect. repertory and analyt. re- 
wiew Philad. October 1818. — Vedi anche Lawson Tait, the pathol, and treatment of diseases 
of the ovaries, London 1874. 

(3) Atlee, Amer. Journal of. med. sciences XXIX. 

(4) Peaslee, Ovarian tumors 1872. 

(5) Lizars, Edinb. med. and surg. Journal, October 18%. 

(5) Ch. Clay, Med. Times 1842, VII. 

(7) Pird, ibidem, Agosto 1843. 

(8) Baker Brown, Transact. obstetr. soc. London 1868, VII, 

(9) Sp. Wells, Dubl. quart. Journal 1850. Diseases of . ovaries, London 1872, 
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creduto di dover respingere |’ operazione come ingiustificata e troppo 
pericolosa. 

Stilling nel 1841 (1), pereiö prima di Spencer Wells, ha raccoman- 
dato il trattamento extraperitoneale. Anche E. Martin (2) nel 1849 e 
nel 1851 adottö con successo lo stesso procedimento. L’ inglese Duflin 
pare che abbia pure usato la fissazione extraperitoneale indipendente- 
mente dagli autori tedeschi, ed Hutchinson nel 1858 proponeva il primo 
Klammer. . 

La Franeia si oppose per lungo tempo all’ovariotomia, e, astraendo 
da aleuni tentativi non molto fortunati, i primi e brillanti suecessi da- 
tano da Köberle (3), che nel 1864 riferiva gia di 12 operazioni, delle 
quali 9 con esito* felice. Oltre a lui, esegui ovariotomie su larga scala 
Pean (4). 

Mentre Spencer Wells colla sua meravigliosa tecnica, Thomas 
Keith (5) colla sua eccezionale accuratezza nell’ operazione, Peaslee e 
Köberle colle modificazioni proprie ottenevano risultati discreti, il ten- 
tativo fatto da Sims (6) nel 1874 per migliorare la prognosi dell’ ope- 
razione mediante il drenaggio profilattico dello spazio del Douglas trovö 
poco favorevole accoglienza. 

In Germania si opposero a questa proposta prima Hegar (7) (a dif- 
ferenza di Qlshausen) (8), poi piü di tutti Schröder (9). Lo slaneio preso 
ai nostri giorni dall’operazione data dall’ introduzione del metodo anti- 
settico, che per’ opera speeialmente di Hegar, Schröder e Säxinger fu 
posto come base all’ovariotomia, coll’adozione dei precetti di Lister. Se- 
condo questi, l’essenziale in ognuna di queste operazioni deve essere la 
piü serupolosa cura per tener lontani i germi di deeomposizione. Dalle 
cautele in proposito, piü che dall’uno o dall’altro tecnicismo operatorio 
dipenderebbe il successo. II modo di applicazione lascia perd campo 
a molti dubbii come lo mostrano i risultati di Th. Keith e Lawson 
Tait, e quelli di Schwarz nei cosi detti tempi preantisettiei, di fronte a 
quelli ottenuti da Hegar, da Schröder e da me. L’aver liberato l'ova- 
riotomia da. questi speciali precetti e dalla necessitä di ‚istrumenti spe- 
ciali & un nuovo acquisto in questo campo. 

L’ ovariotomia & sempre indicata quando 1’ ovaio 8 degenerato, sia 





(1) Stilling, Holscher's Annalen, Neue Kolge I, 1841 e Extraperitonealmethode der Ova- 
riot. Berlino, 1866. 


(2) E. Martin, Die Bierstockswassersuchten, Jena 1852, 

(3) Köberle, Gaz. hebdomadaire 1866, VII. 

(4) P&an, Union med. 1868. 

(5) Th. Keith, British med. Journal 1878, 

(6) New-York med. Journal 1872-73, 

(7) Hegar, Zur Ovariotomie, raccolta di conf, Volkmann 1877, 4109. — Vedi anche Ne- 
gar e Kaltenbach, Operative. Gyn. 18%. 

(8) Olshausen, Berl. klin. Wochenschrift 1876, n. 0 el 

(9) Schröder, Sitzungsber. d. phys. med, Soc, Erlangen, maggio 1875. 
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che formi un tumore giä voluminoso, od ancora ai primi suoi stadt. 
Appena si avvertono i sintomi di questa dögenerazione, e all’esame si 
constata che l’aumento di volume dell'ovaio.non & dovuto ad un acciden- 
tale tumefazione per processo fisiologico mestruale o per transitoria flo- 
gosi, e non ha tendenza a ridursi spontaneamente, ne & giustificata l’a- 
sportazione, Se, \ 

In secondo luogo 8 indicata l’ovariotomia nelle infiammazioni cero- 
niche dell’ovaio, se per esse vengono a soffrire le facoltä fisiche e psi- 
chiche della paziente, se erh ne viene profondamente turbata nelle sue 
abitudini di vita e nella capacitä al lavoro, e se ogni altra terapia si & 
dimostrata inefficace. Naturalmente, in un caso di questo genere la donna 
del popolo dovrä assoggettarsi all’operazione piü presto che non la donna 
della classe agiata, perch® quella deve lavorare e non ha i mezzi per 
curarsi, mentre questa coi dovuti riguardi e con tutte le immaginabili 
cure puö essere assoggettata a tutti i tentativi terapeutici. 

Accanto a queste due indicazioni io non metto la rimozione delle 
ovaie normali, o castrazione, perch® qui non 2 piü l’ ovaio in s& che 
fornisce l’indicazione, ma una malattia posta al di fuori di quest’organo, 
su cui si spera esercitare un benefico influsso mediante la castrazione: 
di essa parleremo piü avanti. 

Date le esposte indicazioni, l’ovariotomia & giustificata non appena 
& riconosciuta l’esistenza del tumoree l’inefficacia di ogni altra terapia 
a portare una guarigione radicale. La prognosi dell’operazione & tanto 
piü favorevole, quanto piü presto si esporta il tumore, perch® meno ac- 
centuata sara la vascolarizzazione nella pelvi, meno consumate le forze 
della paziente per la formazione di aderenze e per le modificazioni in 
seno al tumore, e meno marcata sar& l’influenza sulla nutrizione della 
paziente, meno gravi gli eventuali disturbi del circolo e del respiro. Se 
si aggiunge che le diverse varieta di tumori ovarici sono disposti alle 
piü pericolose trasformazioni, e che la degenerazione maligna & un fatto 
che si pud constatare con una certa [requenza, non si avrä timore di 
intraprendere l’operazione quanto piü presto sia possibile, anche se le 
pazienti sono relativamente ancora poco sensibili all’influenza del tumore 
sul loro organismo. 

Del resto il numero delle operazioni in questi primi stadi iniziali 
resterä sempre limitato; & pur troppo un fatto comune che le pazienti 
si risolvono all’operazione quando sono giäin deplorevoli condizioni. Per 
quanto perö infelice sia il loro stato di salute, e le forze sembrino esau- 
ste per le aderenze e per gli attaechi intercorrenti d’ogni sorta, l'ope- 
razione si poträ sconsigliare solo in due sorta di complieazioni: 1.° 
quando 2 evidenteil carattere maligno del tumore, e il male non pare 
piü limitato all’ovaio; 2.0 quando in altri organi sisono determinate al- 
terazioni tanto gravi da escludere la possibilitä di un miglioramento e® 
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pereiö nella tisi polmonare, nei vizi cardiaci avanzati, nelle malatiie cro- 
niche dei reni e del fegato e cosi via. Prescindendo da queste compli- 
cazioni, ritengo mio dovere di operare anche nelle condizioni in appa- 
renza le piü sfavorevoli,'perch® per lo piü sono tali da determinare pre- 

-  sto la morte della paziente, mentre 1’ operazione fornisce ancora un 
ultima sebben piecola speranza di salvezza. 

(La mia statistica deve dunqueesser considerata da questo punto di 
vista, e i suoi risultati compariranno allora nel loro reale valore, per- 
che i miei casi non sono scelti evitando le difficoltä, le aderenze, gli stati 
febbrili, ecc.). 

Devo poi aggiungere in particolar modo, che, a mio parere, nella 
complicazione di tumore ovarico egravidanza l’ovariotomia deve farsi il 
piü presto possibile, se appena il tumore ha un certo volume. Ma anche 
itumori piecoli si dovrebbero esportare subito, se influiscono sull’ utero 
o se crescono rapidamente o cadono in decomposizione. Perch& la pro- 
gnosi di un’ovariotomia durante la gravidanza sembra migliore che non 
durante il puerperio: in quest'ultimo stato la prognosi & fatta piü grave 
dalle svariate complicazioni che si connettono al parto ed al puerperio. 

Riguardo alle oseillazioni nel valutare la prognosi dell'ovariotomia 
mi rimetto ai libri citati di Spencer Wells, di Hegar e Kaltenbach, di 
Olshausen, e di Schröder. Quest'ultimo dice (l. c. pag. 430, VII Ed.) che 
la mortalitd oggidi supera appena il 5 per cento. Sarebbe ingiusto il 
voler confrontare con questa cifra i risultati meno recenti, quali quelli 
di Leopold (1), che nelle sue prime operazioni, dopo l’adezione dell’anti- 
sepsi, ebbe una mortalitä del 26 per cento, o quelli dello Slavjanski (2) 
che ebbe il 24 per cento di mortalitä, o quelli di Braun o di Krassowski (3): 
si puöd asserire con certezza che anche questi autori, come si desume dal 
citato rendieonto di Leopold nel 1887, nel frattempo, migliorate le cau- 
tele antisettiche, e perfezionata la tecnica operativa, si saranno avvi- 
einati alla cifra assegnata da Schröder (4). Alla fine della prima edi- 
zione di questo mio trattato (1885) io riferivo che su 100 operazioni 
eseguite in serie col metodo antisettico, si ebbe un sol caso di morte 
per sepsi, Le operazioni nella statistica che fra breve intendo pubblicare in 
esteso, “anno le seguenti cifre: 133 ovariotomie per eistomi: le prime 
23 con 6 casi di morte dei quali 5 per sepsi; le ultime 105 con 3 casi 
di morte, uno per sepsi, uno per embolismo, uno per cancro (3 per 100)- 


(1) Leopold, Archiv f. Gyn. XXII, 

(2) Slavjanski, Archives de Gyndc. 1885. 

(3) €. v. Braun, Wiener med. Wochenschr. 1886, 

(4) Olshausen, Krankheiten der Ovarien, p- 210. — Schrödır Trattato 1886, 


A. MaRrın. — Ginecologia 29 


450 IL. — MALATTIE DELL’OVAIO. 


25 Operazioni per ovarite eronica (1 morta per collasso). 
9 Dermoidi (1 caso di morte per collasso). 

14 Tumori solidi (6 casi di morte, di cui 4 per sepsi). 
12 Castrazioni (1 morta per embolismo). 

12 Cisti del legamento largo (nessuna morte), 

3 Ovariotomie vaginali. 


— 


in tutto 208 con 18 casi di morte —= 8,5 per cento; di questi 10 per 
sepsi = 4, 8 per cento. Ma se si tolgono i 6 casi settiei delle prime 28 
ovariotomie eseguite senza alcuna cautela antisettica, restano 4 casi di 
sepsi su 180 operazioni. 
Nell’eseguire l’operazione si seguono oggidi comunemente i seguenti 
precetti: 
1.° L’operazione deveessere eseguita in modo rigorosamente asettico. 
A. La camera dell’ operazione dovrä essere preparata lavandone 
le pareti, il soflitto e il pavimento con sostanze di energica azione di- 
sinfettante, tra le quali le piü opportune sono i preparati di cloro e di 
zolfo, l’ acido fenico ed il sublimato. L’ aria dell’ ambiente deve essere 
completamente rinnovata e saturata a mezzo di polverizzatori colle in- 
dicate sostanze antisettiche; altri fanno funzionare lo spray anche du- 
rante l’operazione. Io dal 1886 non uso piü spray durante l’operazione- 
Gli strumenti e gli apparecchi vengono parimente disinfettati; e 
tutto eiö che & metallico viene arroventato nella sterilizzatrice, e da 
questa vien portato direttamente nella soluzione disinfettante preparata 
per l’operazione. Tutta l’acqua da usarsi in questi preparativie per l’o- 
perazione deve previamente esser bollita. 4 
Tutto il personale che piglia parte all’ operazione (assistenti e in- 
fermieri) dovrä essere al pari dell’operatore immune da ogni contatto con 
sostanze settiche. Tutti dovranno prima dell’operazione prendere un ba- 
gno e mutarsi completamente d’ abiti. Io ho adottato per questo scopo 
un vestiario in tela che, usato una volta, si puö lavare. Oltre alle ge- 
nerose lavature con sublimato o acido fenico, invito tutti coloro le cui 
mani devono venire in contatto colla paziente a stropicciarsi le mani col 
suceo di limone, che conferisce alle unghie un colore bianco splendente. 
B. Il personale di assistenza dovrä esser limitato quanto piü ®& 
possibile. Oltre all’incaricato della narcosi, occorre un solo aiuto diretto, 
In mancanza di un aiuto esperto e di fiducia che lavile spugne e porga 
gli istrumenti, pud occuparsene l’operatore stesso, _ 
C. L’armamentario e tutto il materiale da usarsi nell’operazione 
& riservato a queste laparotomie. Gli istrumenti sono: 1 bistori, 1 paio for- 
biei, parecchi aghi grandi e piccoli, un port’aghi, alcune pinze uncinate 
e di Muzeux, una grossa pinza a polipi, aleune pinzette e pinze emostatiche. 
Molti ricorrono anche al trequarti di Spencer Wells (fig. 203) e alla 
+ 
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pinza di Nelaton (fig. 204), apparati complicaii che io ho giä abbando- 
nati come superflui da pareechi anni. Questi strumenti tolti dalla steri- 
lizzatrice si collocano subito in una soluzione al 2 per cento di acido 
fenico (Per gli altri apparati, in uso per fissare o per cauterizzare il 
peduncolo, vedi Olshausen. Malattie dell’ovaio 1886 pag. 214 e seg.). Per 
asciugare e pulire servono o Spugne finissime o pezzi di garza, di co- 
tone, di lana vegetale. Le spugne sono preparate appositamente per 





Fig. 203. = Trequarti di Spencer Wells. Fig. 204. — Pinza di Nelaton. 


ogni caso (bollitura, immersione in aeidi, di nuovo bollitura, lavatura 
con acido fenico, bollitura). Ne occorrono 1-2 grandi e piatte, 6-8 pic- 
cole. Queste ultime per comoditä di maneggio saranno fissate entro por- 
ta-spugne. Siccome tutti gli strumenti provvisti di complicati apparee- 
chi di chiusura son» diffieili a disinfettarsi, adopero per porta-spugne 
delle robuste pinze uncinate con fermaglio a cremailliere come guehet 
Hegar, modificate nell’artieolazione in modo da poterne agevolmente se- 
parare le branche. Per materiale di legatura e sutura si usano .di pre- 
ferenza seta e catgut. Per la preparazione della seta lo Czerny ha det- 
tato speciali precetti, cosi pure il Küster pel catgut. La seta intrecciata 
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i Turner, di cui mi servo in tutte le operazioni ginecologiche, si con. 
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serva aggomitolata su piastrine di vetro in una soluzione fenica al due 
per cento fino al momento di servirsene. 

D. La paziente riceve la sera prima un semicupio con soluzione 
feniea. Si disinfetta energicamente la vagina. Portata la paziente addor- 
mentata sul letto d’operazione si lava ancora il ventre con succo di li- 
mone, poi con soluzione di sublimato corrosivo (1: 2000). In date eir- 
costanze faccio anche radere i peli al pudendo. 

- Chi sia ammesso ad assistere all’operazione deve astenersi per quel 
giorno da ogni contatto con sostanze settiche, prendere un bagno e mu- 




























































































































































== LE ma) 
AU DE ET‘ 


Ü 


Fig. 206. — Tavolo per laparotomis della Sig. Horn. 


tarsi d’ abito. La temperatura della camera di operazione per solito si 
eleva tanto da rendere superfluo un previo elevato riscaldamento. Una 
volta l’operazione si voleva eseguire solo in ambienti riscaldati a 24° R. 
2.0 L’ operazione deve procedere colla massima rapiditä. A questo 
scopo i preparativi devono essere diligenti e minuziosi, in modo che du- 
rante l’operazione il personale assistente abbia sottomano tutto ciö che 
occorre, senza alcun indugio. 
All’andamento rapido dell’operazione contribuisce non poco anche la 
posizione della paziente. Dopo aver ricorso alle piü diverse posizioni 
oggidi il maggior numero degli operatori procede, secondo il consiglio 
di Spencer Wells, stando a lato della paziente: Yaiuto diretto si colloca 
‚ ‚dall’altro lato: l’operatore tiene presso di se gli strumenti e le spugne 
disposti su di una tavoletta. io, secondo il metodlo di Pean, opero da 
seduto ig. 205); la paziente vien posta su un tavolo d’operazione co- 


’ 
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strutto su modello suggerito dalla signora Horn (1) (ig. 206), e presso 
al capo si colloca l’assistente cloroformizzatore. 

Io siedo fra le gambe della donna, che vengono a poggiare sulle 
mie ginocchia: occorrendo si potrebbe rieorrere ad un sostegno per le 
gambe come quello ideato da Fritsch. 

3.° L’operazione dovrä terminare colla chiusura completa della ca- 
vita addominale. Il mezzo piü opportuno per ottenerla & il trattamento 
intraperitoneale del peduncolo. Ma anche coll’extraperitoneale si pud ot- 
tenere una chiusura perfetta‘del cavo peritoneale. 

La paziente viene cloroformizzata, e disposta opportunamente: si fa 
il eateterismo e la disinfezione locale, indi comineia il primo atto del- 
l’ operazione. 

1° Ineisione rapida delle pareti addominali sulla linea alba. I vasi 
che dänno sangue vengono stretti con pinze emostatiche e chiusi per 
torsione. Solo quando sia arrestata ogni emorragia si solleva il perito- 
neo con due pinze, e lo si ineide. L’ineisione prima dovra misurare da 
10 a 15 cent.: per lo piü le pareti addominali si inecidono un po’ piü 
ampiamente. La mano, lavata ancora una volta, viene spinta sotto la 
parete addominale per distenderla affine di poter estendere !}’ ineisione: 
l’ampiezza dovrä essere a seconda del caso: in se la grandezza dell’in- 
eisione non ha nulla di pericoloso, mentre un taglio troppo piceolo pre- 
para delle difficoltä all’operatore. 

2° atto dell’ operazione. — Estrazione del tumore. I tumori non 
aderenti, di modico volume, si lasciano facilmente sollevare dalla mano 
introdotta nella cavitä addominale. Altrimenti lo si caccia fuori premendo 
colle mani appoggiate all’ esterno e in basso ai lati del ventra, o lo si 
rialza colla mano portata in vagina. I tumori piü voluminosi spesso non 
si possono estrarre se non diminuendone il volume. Per far ciö molti 
pungono il cistoma con un trequarti o con uno strumento analogo. Al 
trequarti di Spencer Wells si ritira lo stiletto dopo I’ infissione, siech® 
la punta viene ad esser protetta dalla guaina. Le morse uncinate che 
stanno ai lati della guaina afferrano la parete eistica, che puö cosi ve- 
nir estratta. Al pari di altri io impiecolisco il tumore solo quando non 
si pudö estrarlo intatto; ed anche in questi casi non faccio uso di tre- 
quarti, ma impianto il bistori nella parte anteriore della eisti, mentre 
l' assistente comprime sul tumore le pareti addominali e previene cosi, 
‚per quanto & possibile, l’ingresso del liquido nel cavo addominale, al che 
perö io non do poi un’eccessiva importanza. ; BD 

Quando & finita una suflciente quantita di liqui 






si torna a chiu- 





(1) Io ne faccio uso dal 1884: fu presentatn all’ esposizisne medica del 1°86: iltavolo & 
in metallo, facile a mantenere asettico. La parte mobile del tavolo permette la comoda ap- 
plicazione di ogni genere di fasciatnra. Per chi voglia operare stando in piedi & necessario 


allungare un po’ di piü le gambe de) tavolo. 
. 
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dere l’ineisione con una pinza emostatica, e si estrae il tumore serven- 
dosi al bisogno di una pinza Muzeux o di una pressione esercitata at- 
traverso alla vagina da un assistente. a 

Molto spesso, estratto il tumore, le pareti addominali si riuniscono 
dietro esso tanto strettamente, che le anse intestinali non hanno alcuna 
tendenza a fuoruseire, e solo il peduncolo si fa strada attraverso la fe- 
rita. Aitrimenti ]’ assistente potr& facilmente trattenere le anse, addos- 
sando strettamente i margini della ferita al peduncolo 
del tumore (Riguardo a maggior fuoruseita di anse, vedi 
piü avanti). | 

3° atto dell’operazione. — Trattamento del peduncolo. 

a) Per trattare il peduncolo extraperitonealmente, lo 
si dispiega e lo si stringe in un Klammer (fig. 207) (Vedi 
aleuni di questi Klammer in Olshausen, Krankheiten der 
Ovarien, pag. 245 e seg.). Al disopra del Klammer il pe- 
duncolo viene tagliato col coltello galvanico o col Pa- 
quelin, oppure col bistori, per poi cauterizzare la sezione 
eon un caustico potenziale. II Klammer col suo contenuto 
vien poi fissato entro o sopra la ferita dell’addome. Un 
metodo piü antico & quello indicato da E. Martin (l. c.) 
nel 1852; riguardo ai piü recenti, vedi Spencer Wells 
ed Hegar ((. c.). 

b) Il metodo intraperitoneale & tornato oggidi in gran- 
dissimo favore, anzi pud dirsi l’unico giustificato, perch& 
® soltanto esso che pone un termine immediato all’opera- 
zione, e ristabilisce, per quanto & possibile, le parti nei 
loro rapporti normali, cosicche non diventa necessario un > ER 
periodo speciale di tempo per la guarigione del peduncolo, 2 Sch en 
ne si avverano anormali stiramenti di parti nel cavo was. 
peritoneale. Anche in questo caso si dispiega il pedun- 
colo, e lo si stringe segmentandolo con fili robusti applicati con un ago 
Deschamps o con aghi comuni. Si eviteranno le legature in massa so- 
verchiamente voluminose, perch& altrimenti quando si taglia il pedun- 
colo & facile che le parti periferiche, e specialmente il margine del pe- 
ritoneo, sfuggano al laceio. 

Di solito si stringe il peduncolo, con tutti i tessuti che lo costitui- 
scono. Schröder (l. ce.) racecomanda solo di legare i vasi. Th. Keith 
stringe prima il peduncolo in un Klammer provvisorio, lo recide col . 
cauterio, torna a cauterizzare la superficie di sezione, e lo approfonda 
senza altre legature (Lancet, 15 Aprile 1876). 

La tuba per lo piü si esporta assieme col tumore, portando una 
legatura intorno ad essa, a conveniente distanza dall’ utero. Questa le- 
gatura speciale deve essere diligentemente curata, affinch® non pa ss 
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nella cavitä addominale l’eventuale contenuto purulento della tuba. Poj 
si esporta il tumore col bistori o colle forbiei, si osserva ancora per un 
momento il peduncolo, e se non lo si vede perfettamente asciutto lo si 
stringe ancora con profonde legature in massa, 

Oltre a questo sermnplice procedimento, e alla giä accennata causti- 
cazione della superficie di sezione, si usa da molti un altro metodo clıe 
si propone di rivestire completamente il moncone col peritoneo,. Con una 
sutura continua al catgut di solito si riesce facilmente a coprire il pe- 
duncolo col peritoneo, che alla sua periferia & assai spostabile. Nei pe- 
duncoli piuttosto voluminosi questo metodo & raccomandabile, In ogni 
modo si curerä diligentemente che la parte di moncone che rimane al 
disopra della legatura non sia troppo piccola. Questa parte si retrae su- 
bito appena staccato il tumore; le legature possono allentarsi, e in al- 
euni casi subito, in altri dopo qualche tempo si manifestano emorragie 
dal peduncolo, che si devono ritenere per molto pericolose. Se l’emor- 
ragia cessa, si introduce la mano nel cavo addominale per esplorare gli 
altri visceri pelviei. Se questi sono sani, si tagliano i fili: dopo aver dato 
un’ultima occhiata al moncone si.approfonda il peduncolo e si introduce 
una spugna per esportare il liguido eventualmente introdotto nello spa- 
zio del Douglas. Se la spugna rimane asciutta, si passa subito al 

4° tempo dell’ operazione. — Chiusura della ferita addominale. 
Sotto la breceia si passa una spugna grande e piatta o un pezzo di 
garza, e al disopra di questo si pratica la sutura fino ai due punti me- 
diani. I punti profondi si impiantano nella cute dall’ esterno, a 1 cent. 
“ eirca di distanza dal margine della ferita, passano per tutto lo spessore 
‚della parete ed escono dalla sierosa in grande vieinanza all’ orlo libero 
del peritoneo, quindi dall’altra parte si impiantano nel peritoneo in vi- 
cinanza all’ orlo libero, e si fanno escire dalla cute a 1 cent. circa di 
distanza dalla ferita. Aleuni usano stringere subito ciascun filo, altri 
mettono prima in posto tutti i fili, e poi li annodano. Riunita la parte 
‘ superiore e l’inferiore fin verso la metä, si collocano anchei 2 o 3punti 
necessari in questa parte, ma prima di stringerli si estrae la spugna 
introdotta in cavitä, siintroduce ancora pröfondamente una piccola spu- 
gna montata, e finalmente, se il cavo addominale non contiene piü san- 
' gue, espulsa per pressione ad ambo i lati l’aria, si stringono anche que- 
sti punti mediani. Fra i punti profondi se ne mettono alcuni superficiali 
di seta, o catgut, o metallo, per ottenere un esatto cambaciamento della cute. 

Riguardo alle diverse suture proposte per la chiusura della ferita ad- 
dom:nale, vedi Hegar e Kaltenbach (l. e.). Io di solito ‚metto in media 
8-10 punti profondi in seta, intramezzati eiascuno da 
fieiali in catgut. 

5° Tempo dell’operazione. — Medicazione della ferila addominale. 
Dopo che i piü hanno abbandonato la rigorosa medicazione Lister, molti 
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sono passati alla massima semplieitä immaginabile di fasciatura dopo 
l’ovariotomia. Pareechi collocano trasversalmente sull’ addome delle stri- 
seie di cerotto fra le suture, dopo avere spolverato la ferita con iodo- 
formio, e ricoprono pei il ventre con aleuni strati di garza 0 cotone. 
Io, dopo aver pulito il ventre, metto sulla ferita una striscia di seta 
protectiv, poi parecechi strati di cotone all’acido salicilico al 5 Bezaccnlg, 
che vengono tenuti in posto e modicamente compressi mediante giri con 


























Fıg. 208. — Lettiga a ruote della sig. Horn, 


bende di garza. Le bende, bagnate nell’acqua fenica e spremute, asciu- 
. gando sigadattano alla forma del corpo, formando uua medicazione So- 
‚lida che non disturba quasi affatto la paziente, Questa, avvolta in una 
coperta di lana, viene riportata a letto (io mi servo della lettiga scorrevole 
su ruote (fig. 208). Con questa la paziente viene ricondotta nella sua 
. camera passando per locali che abbiano una temperatura uniforme. 
Messa nel suo letto, che non & necessario sia isolato, si pone una 
grossa vescica di ghiaceio sul ventre, bottiglie d’acqua calda ai lati, e 
si abbandona l’operata aflidandola alla sorveglianza di un’infermiera. 
Una ovariotomia semplice di questo genere richiede di solito, dal- 
\ ineisions delle areti, fino a medicazione completa, soltanto 8 o 10 


minuti. 7 x 0% ir: 2 
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He } Complicazioni. 


Tutti i singoli momenti dell’ ovariotomia possono assumere un de- 
corso ben diverso da quello descritto, e presentare ciaseuno delle com- 
- plicazioni. & 5 
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1.0 Prima di tutto talvolta si incontrano non lievi dificoltä da parte 
delle pareti addominali, non solo per eccessivo sviluppo di adipe, ma 
anche perch® i diversi strati di grasso possono insinuarsi fra i fasei 
muscolari e le fascie aponeyrotiche e spingersi fino a ridosso del peri- 
toneo. Ne pud venire assai diflicoltata l’apertura della cavitä peritoneale, 
e si richiede grande prudenza perch® non sfugga la giä avvenuta aper- 
tura del peritoneo, o per riconoscere se si ha a che fare con un omento 
assai carico di adipe, o se capitano sotto al bistori delle anse intestinali- 
In simili casi ho trovato conveniente di allungare l’incisione che si rende 
cosi piü beante; del resto procedo nell’ineisione tagliando solo quello che 
si solleva con due pinze, e cerco di aprire rapidamente la cavitä peri- 
toneale. E piuttosto raro incontrare dificoltä per noteyvoli emorragie nello 
spessore delle pareti, e per arrestarle si ricorre alla torsione o all’ al- 
lacciatura. 

2. Aperta la cavita addominale, il progredire dell’ operazione px 
essere anzitutto ostacolato dalle aderenze della superficie del tumore 
cogli organi vieini. Queste aderenze, finche si limitano alle pareti addo- 
minali, si lasciano di solito seiogliere facilmente senza che si abbia grave 
emorragia dalle superfici staccate. Se un vaso dä molto sangue, lo si 
allaccia separatamente: se si tratta di superfici sanguinanti, si ricorre con 
vantaggio ad una sutura speciale eircondando |’ area sanguinante da 4 
parti con un file. Annodando il filo, il punto da esso serrato si eleva 
come un bottone carnoso in mezzo al filo stesso sporgendo nel lume 
della cavitä addominale, e l’emorragia si arresta. 

Le aderenze colle anse intestinali esigono sempre di essere staccate 
colla massima cautela, e ciö si deve far naturalmente a spese del tu- 
more: se lembi del tumore restano aderenti alle anse si possono strin- 
 gere in una legatura e renderli cosi innocui. Ma se nonostante tutte le 
precauzioni si lacera la 'sierosa, o, come ho visto qualche volta, anche la 
muscolare, si & spesso costretti a frenare l’emorragia ed ancor piü ari- 
mediare al difetto di sostanza e renderlo innocuo. In questi casi io tento 
ravvicinare i margini del peritoneo con sutura da calzolaio, e se cid 
non & possibile mi contento di arrestare l’emorragia parenchimatosa, toc_ 
cando il punto sanguinante con soluzione di pereloruro di ferro o con 
olio di trementina. Se la parte aderente & l’appendice vermiforme, e non 
si riesce a isolarla, taglio corto, reeidendo l’appendice al disotto di una 
legatura. Se una ferita eventuale si spinge fin nel lume dell’ intestino 
bisogna naturalmente procurarne la riunione BE 5 

Le aderenze col fegato si osservano piuttosto di rado. Mi ricordo 
specialmente di un caso nella clientela di mio padre; l’ emorragia da 
lacerazione del fegato fu arrestata col pereloruro di ferro; la guarigione 
segui senza ineidenti. 

Molto piü diffieili sono a trattarsi le aderenze che si trovano nel 
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piccolo baeino, sia che si tratti di coalito della superficie del tumore col 
peritoneo pelvico, o che, essendo il peduncolo troppo corto e poco di- 
stensibile, l’inserzione venga a trovarsi nel piecolo bacino. E raro non 
si riesca a lacerare queste aderenze, ed & notevole come spesso non Si 
abbia emorragia alcuna dai punti lacerati. 

Se si manifesta un’emorragia che non cessa subito spontaneamente 
specialmente nei tumori a sviluppo sottosieroso, si puö procedere in due 
modi, per prevenire ulteriori perdite e per rendere inoffensivi le super- 
fiei lacerate. O si trafiggs l’ area sanguinante nel profondo della pelvi 
con una sutura da materassaio o da caizolaio, e si riportano quindi i 
lembi vieini della sierosa o |’ utero stesso sul punto scoperto fissandoli 
saldamente con punti di sutura. Questo metodo l’'ho provato abbastanza 
spesso, e lo posso raccomandare, quando alla sua esecuzione non si op- 
ponga qualche impedimento. Oppure si cauterizza l’ area eruenta con 
pereloruro di ferro in soluzione allungata, si colloca un drenaggio pro- 
filattico.che, oltrepassando il fondo dello spazio del Douglas o il fondo 
della cavitä svuotata, mette in vagina, si ravvicinano con suturai mar- 
gini lacerati e secernenti, in modo da chiudere verso l’alto lo spazio re- 
siduo, oppure si lascia che questa chiusura in alto sia effettuata dall’u- 
tero e dalle anse intestinali, accontentandosi col guidare all’ esterno 
mediante il drenaggio i secreti della cavitä. u 

» Il drenaggio in questo punto si attua con grande facilita. Si im- 
pianta una robusta. pinza a polipi nel fondo dello spazio del Douglas e 
attraverso al fornice posteriore, che si tiene disteso con due dita intro- 
dotte in vagina. Alla pinza riuseita in vagina si affida il tubo da dre- 
naggio che si porta con essa in cavitä. 

Lo stesso metodo del drenaggio profilattico io lo adotto nei casi in 
cut il tumore ha uno sviluppo sottosieroso, sotto al peritoneo pelvico, 
siech® rimangono in posto grandi cavitä con pareti lacerate, Incido al- 
lora il peritoneo sul tumore nel punto piü facilmente accessibile, snu- 
eleo il tumore, eventualmente provvedo al trattamento del peduncolo, e, 
resecata la parte superfiua di parete, ne ravvieino i margini con punti 
di sutura, in modo da chiudere ed isolare dal peritoneo la cavitä che 
risultö dallo snucleamento, dopo aver posto un drenaggio dal fondo del 
tumore verso la vagina. 

3. Parecchi deserivono qnale complicazione assai pericolosa la fuo- 
ruscita delle anse intestinali. durante 1’ operazione. Per mia esperienza 
non po330 Be Vinterpretazione grave che si daa questa cosidetta 
complicazione. Se le anse sono diffieili da trattenersi in cavitä, e in tutti 
i casi ove occorra praticare qualche legatura o sutura profondamente 
nel piecolo bacino, si pud senza timore estrarre 1’ intestino in. tutta la 
sua estensione dalla cavitA addominale. In piü del 90 per cento delle 

„ mie operazioni ho tirato al di fuori l’intestino, adagiandolo sulla super- 
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fieio dell’addome, ed avvilupandolo in una pezza riscaldata e bagnata in 
una soluzione allungata di acido fenico. L’intestino puö restarvi fino alla 
fine dell’operazione; se questa va in lungo, vi si sovrappone una nuova 
pezza calda. 

L» preoccupazioni che si deducono dalle esperienze di Wegner sono 
nella pratica di interesse secondario, stando ai risultati delle mie osser- 
vazioni. TIER 

‚4.° Se ambedue le ovaie sono ammalate, & meglio esportarle tosto 
ambedue. Siccome a questa doppia esportazione succede la cessazione 
dei mestrui e la sterilitä, ci dovremo prima rivolgere seriamente la que- 
stione se il male in discorso non sia ancora suscettibile di regressione. 
Un follicolo semplicemente idropico si pud vuotare colla puntura, una 
eisti piccola si puö resecare, e conservare la restante parte sana del- 
l’ovaio. Schröder (Zeitschr f. Geb. und Gyn. XI. pag. 358) pel primo ha 
resecato dei cistomi dal restante tessuto ovarico sano: le donne conti- 
nuarono a mestruare. Anch’io dopo di lui ho operato parecchie volte in 
questo modo, cosi pure Schatz (1). 

La possibilitä e l’ innocuitä& di questo metodo sono fuori di dubbio. 
Purch® rimauga un residuo di ghiandola, non solo le donne continuano 
a mestruare, ma possono anche concepire, come ‚vidi accadere in due 
casi. Una di queste donne era rimasta sterile in parecchi anni di ma- 
trimonio: io esportai un ovaio degenerato in cistoma e punsi un volumi- 
noso follicolo idropico nell’altro ovaio laseiato in posto; dopo d’ allora‘ 
ho giä assistito due volte nel parto questa donna. Nell’ altro caso ho 
esportato 1’ ovaio sinistro, malato per ovarite cronica, assieme alla 
tuba sinistra idropica, indi ho resecato nel destro un follicolo idropico 
col tessuto indurito che lo eircondava. La paziente rimase poi gravida, 
ma aborti. [ae 

Piü d’una volta mi sono deeiso a lasciare in posto il secondo ovaio, 
se affetto leggermente in confronto all'ovaio degenerato, nella speranza 
di riuscire con una lunga cura a renderlo innocuo. Ma le mie osserva- 
zioni sull'’andamento successivo di queste forme non suonano favorevoli 
a questa cura conservativa. Queste ovaie sono troppo facili ad amma- 
larsi cogli stessi gravi sintomi che si ebbero per l’ovaio esportato, in 
modo che mi costrinsero qualche volta ad una seconda laparotomia per 
rimuovere il tumore rinnovato. Pereid l’ammalata non guadagna molt® 
con questo metodo conservativo. Non voglio pereid dire che io sia so- 
lito a rimuovere sempre le due ovaie anche se appena lievemente am- 
malate, ma mi sembra da pesarsi seriamente la questione sesi debbano 
lasciare in posto Je ovaie in cui esistono giä piecoli eistomi, o che si 
trovano ammalate assieme colla tuba in grembo al peritoneo malato. Io 

‚ f 





(1) Centralblatt, f. Gyn. 1885, N. 23. 
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sono proclive a rispondere con un no, perch? giä in sette casi sono stato 
costretto a ripetere la laparotomia per esportare queste ovaie, che da- 
vano luogo a disturbi intollerabili. 

5.0 Una volta si dava importanza speeiale alla toilette del cavo pe- 
ritoneale, da farsi prima della chiusura della ferita addominale. Io mi 
seosto alquanto da questo precetto. Nelle ultime 300 laparotomie non 
ho asciugato a fondo ne il sangue, ne il semplice eontenuto eistico, n& 
il pus, come usaya fare prima, nd ho versato nel cavo addominale degli 
interi baeini di acqua fenicata. Allontano solo i grossi coaguli ele rac- 
colte di liquido: tutto il resto, se l’operazione & asettica, vien tollerato 
senza reazione dal peritoneo. Mi pare assai piü importante terminare 
presto l’ operazione, che non asciugare ogni plica dei neritoneo, questo 
importantissimo organo assorbente. 


Cura consecutiva. 


Finch? esiste vomito, o anche solo tendenza al vomito o eruttazioni, 
le malate dovranno osservare un perfetto digiuno. Durante questo tempo 
si somministra morfina a larga dose e si procura l’evacuazione delle urine 
col cateterismo. Cessato il vomito e le nausee, alle operate tormentate 
per lo piü da sete ardente si darä qualche eucchiaino di caffe, di latte, 
di vino annacquato, di limonata, al bisogno di vino forte, di Champagne. 
Se anche con queste bevande non vomitano, si passa ai brodi, al latte, 
alle zuppe. Di regola dal secondo al quarto giorno l’intestino comincia 
a muoversi: & un buon segno la spontanea emissione di gaz; se questa 
non si avvera al terzo giorno, si introdurrä nel retto una supposta, oc- 
correndo anche una cannula rettale; per essa si eliminano i gaz con 
forte ruınore. Al quarto giorno si toglie la vescica di ghiaccio, si som- 
ministra un purgante, olio di rieini in capsule, o nel cafle o nella birra 
spumante. E rarissimo che questa pozione non venga tollerata e sia ri- 
messa per vomito. Allora somministro o un decotto di foglie di senna, 
o sale di Carlsbad, o quei medicamenti purgativi a cui giä era abituata 
la paziente per provocare defecazioni regolari. I clisteri eceitano spesso 
il vomito, e perciö ne faceio poco uso. Ottenuta una evacuazione alvina 
comincio a somministrare vitto carneo; preserivo un piatto abbondante 
di carne (specialmente di volatili), del latte, del vino, e quanto altro & 
tollerato. f 

La medicazione si cambia solo in ottava o deeima giornata, e per 
lo piü si tolgono allora tutti i fili in una volta sola: si evita il divarica- 
mento con striscie di cerotto; sopra queste degli strati di cotone tenuti 
in posto con una fascia a corpo ben serrata. Si lasciano cosi le malate 
a letto ancora per qualche giorno; si lasciano sedere sul letto verso 
’undicesima o tredicesima giornata e si permette loro di alzarsi quando 
'o concede il ritorno delle forze. 
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Per sorreggere le pareti addominali si fa portare una robusta ven- 
triera, come quella preparata a mia richiesta dal collega Baely (1) (h- 
gura 209 e 210). Nel maggior numero dei casi, che guariscono per prima 
intenzione, non ho aleuna difücoltä a dimettere le operate dalla sedi- 
cesima alla dieiottesima giornata. Le donne che per l’ avanzato deperi- 
mento delle forze richiedono una lenta convalescenza, o hanno un lungo 
viaggio a fare per vitornare in patria, naturalmente prima di venir di- 





Fig. 209. — Ventriera di Beely. — Piastra Fig. 210. — Ventriera di Beely. — Pia, 
anteriore. j stra posteriore. 


messe dovranno aumentare la propria forza di resistenza con passeg- 
giate a piedi e in carrozza. 

Il riposo tranquillo a letto pare che nelle laparotomizzate, che del 
resto sono gia esauste in sommo grado per le passate sofferenze, aumenti 
la tendenza alla formazione di trombi. Dopo che ho perduto una operata 
di ovariotomia per embolismo al primo sorgere dal letto, ed una di 
miomotomia giä guarita nel primo uscire di casa, preferisco tenere le 
pazienti a letto per 13-14 giorni. 

Nel regolare decorso di questo periodo possono insorgere delle com- 
plicazioni, di cui non si puö che diffieilmente segnare una terapia co- 
mune. Anzi contro una serie di questi disturbi anche oggidi la terapia 
si mostra fino ad un certo grado impotente. Quasi assolutamente nullo 
posso affermare 1’ esito della cura nella infezione settica. Se a > J 


—— . 
(1) Deutsche mediz, Wochenschr, 1885, N, 46, 
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vorr& sempre tentare di combattere queste infezioni, nessuno dei mezzi 
finora noti non ei fornisce sieurezza di combattere eflicacemente questo 
terribile fra i nemiei della laparotomia. Appunto perche il peritoneo 
reagisce tanto delicatamente ai germi settiei, la pilı minuziosa profilass, 
sara sempre l’unico mezzo di evitare le infezioni settiche. 

La sepsi nelle laparotomie si estrinseca con gran frequenza in forma 
di peritonite. Da ciö il progetto di svuotare la cavitä addominale, di ri- 
muovere, o almeno disinfeitare con una qualche specie di drenaggio l’es- 
sudato peritoneale, il supposto mezzo di coltura dell'infezione settica. 

Una conseguenza ulteriore di questa idea fu la proposta di attuare 
un drenaggio profilattico in tutte le forme di ovariotomia, anche nelle 
tipiche (Sims. 1. e.). Anch’ io eredo poco felice questa proposta, e con 
Hegar e Schröder sconsiglio vivamente dal complicare i casi sempliei 
colle inutili lesioni inerenti al drenaggio e col pericolo di una infezione 
tardiva. Solo in certi casi complicati, ove si devono abbandonare nell’ad- 
dome delle porzioni di tessuto suppuranti o fortemente secernenti, mi 
sembra giustificata quella specie di drenaggio profilattico che sopra ho 
deseritto. Non si riesce perö a fognare durevolmente che lo spazio del 
piecolo baeino, e per meglio dire, le sole parti in immediato contatto 
col tubo da drenaggio, perche i tessuti vicini, e specialmente le anse 
intestinali, si addossano subito al tubo. j 

Il drenaggio secondario a mio parere nella infezione settica dichia- 
rata con invasione di grandi segmenti del peritoneo, non ha alcun efli- 
cace risultato: pud usarsi talvolta con successo ai primissimi inizii dello 
sviluppo di una infezione settica. Nei casi di mia esperienza che vi si 
riferiscono, pare che dal moncone o dalle aderenze lacerate fosse fornita 
una secrezione abbondante, od anche uno stravaso, al cui riassorbimento 
non poteva per causa ignota supplire il potere assorbente tanto alto del 
peritoneo. Le pazienti offrivano immediatamente l’aspetto di una estrema 
prostrazione; frequenza esagerata di polso senza rialzo corrispondente 
di temperatura, senso di tensione all’addome, ed in alcune assai presto 
un vomito di materie verdastre. Piü d’una volta vidi queste donne gua- 
rire nonostante l’insistenza del vomito e della diarrea. Suppongo che in 
questi casi l’assorbimento e l’eliminazione dell’essudato dal corpo si ac- 
compagni a questi gravi fenomeni. Ma in altri casi mancano questi sin- 
tomi dell’ assorbimento, e nella supposizione che sia insufficiente il po- 
tere assorbente, ho tentato, finora in pochissimi casi, di rimediarvi con 
un drenaggio secondario. Per far questo non ho riaperto la ferita ad- 
dominale, perche non considerando ancora le pazienti come infette e 
perdute, dovevo evitare per quanto era possibile di turbare il processo 
di guarigione della ferita, Invece in uno stato di narcosi superficiale ho 
ineiso dietro l’utero il fornice fino al peritoneo, e in questo ho impian- 
tato la pinza a polipi colla quale ho fatto passare nell'apertura il tubo 
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da drenaggio. L’emorragia per la ferita fu arrestata con punti di sutura, 
Due volte al primo momento non usci liquido in copia, ma entro poche 
ore si stabili abbondante efllusso e ne segui una guarigione completa. 
Non sono stato altrettanto fortunato in altri casi; due volte per es. in 
seguito ad operazione di sacchi tubariei, e pereid riguardo questo espe- 
diente come un ripiego pei casi di estrema necessitä, da usarsi solo in 
determinate eircostanze, 

“Quando si & praticato il drenaggio, il tubo cade dı sd in terza o 
quarta giornata, 0 viene estratto in quest’epoca. Se le donne non ne sono 
menomamente disturbate nei primi giorni, verso quest’ epoca accusano 
un senso speciale di stiramento in vieinanza al bellico, e questo &sem- 
pre un segno che avverte di togliere il drenaggio. Basta tirare dolce- 
mente sulla estremitä del tubo: il foro da eui esso passa guarisce sem- 
pre senza aleun inconveniente (Per il drenaggio raccomandato da He- 
gar vedi conferenza Volkmann N. 109, e Centralbl. f. Gyn 1882 N. 7). 

Se i processi di decomposizione putrida sono assai progrediti, se il 
polso & frequentissims, e la temperatura e il respiro sono alterati come 
nella sepsi, qualunque fossero i mezzi usati non ho mai potuto salvare 
la paziente. 

Fra le altre complicazioni nella convalescenza dell’ovariotomia, noto 
la paresi intestinale, le emorragie eonsbenitye, e la formazione di ascessi 
nelle pareti addominali. 

1.0 Se il torpore del moto peristaltico colla distensione meteoritica 
dell'addome produce giä per sd rilevanti disturbi, questi si fanno molto 
piü accentuati nelle laparatomizzate. I moti dell’intestino che si avve- 
rano tumultuosamente ad intervalli riescono assai dolorosi, e le pazienti 
sono in preda ad una grande irrequietudine, finch® vengano emessi i gaz e il 
contenuto intestinale per la via dell’ano. Non di rado la temperatura si 
eleva bruscamente, per ridisceendere dopo vuotato l’intestino (vedi anche 
E. Fränckel, Congresso dei naturalisti tedeschi in Magdeburg 1884). 

In aleuni casi, dei quali non & chiara 1’ eziologia, non si avvia il 
zn peristalti tico. La lunga ‚esposizione dell’intestino all’esterno durante 
non vi ha certo aleuna influenza, posso assicurarlo per la 

mia vastissim:  esperienza in ‚proposito. Piuttosto sono proclive ad am- 

mettere una p disposizione, nei casi in cui le pareti addominali furono 
 eccessivamente sfiancate da pregresse gravidanze, o dallo sviluppo stesso 
el tumore. Le malate in questa condizione di paresi intestinale deperi- 
scono assai rapidamente: cresce la frequenza del polso senza aumento 

di temperatura, insorge vomito biliare, e segue, dopo una lunga ago i 

la morte, Al’ autopsia non si trova traceia alcuna di peritonite o di se 

quasi mmeno una sospetta reazione della ferita, e le colture non | 

niscono alcun coeco caratteristico. In simili casi ho 200 ricorso & x 

“ le sorta di ovacuanti, per la bocca e pel retto, senza esito uniforme 
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In modo ottimo agiscono il massaggio, le applicazioni terebentinate 
sul ventre, e la faradizzazione: appena che con questi mezzi si sia pro- 
vocato il movimento nelle anse intestinali, le pazienti si trovano assai 
migliorate. Colla prima evacuazione scompare l’ansia, diminuisce la fre- 
quenza del polso, cede il vomito, e la convalescenza si avvia. in modo 
regolare. 

2. Una emorragia per rilasciamento di qualche legatura sul pe- 
duncolo puö condurre a morte in modo cosi rapido, da rendere impos- 
sibile ogni intervento; lo dimostrano gli esempi sparsi nella letteratura 
ed un caso operato da un mio collega ed a cui io assistevo. Si po-, 
trebbe in casi consimili eventualmente riaprire il ventre e andare alla 
ricerca del peduncolo: ma l’esito di un tale procedimento mi pare assai 
problematico. ’ 

Ci guarderemo bene dal confondere con una emorragia interna i 
casi di intossicazione fenica, dei quali ne ho visto uno solo veramente ti- 
pico. In questa donna io aveya esportato le due ovaie cistiche con una 
operazione decorsa nel modo piü semplice e rapido. Nel corso del pome- 
riggio si ebbe collasso, scomparsa del polso, angosciosa dispnea, perfri- 
gerazione delle mani, rialzo della temperatura del corpo: la paziente 
offriva tutto il quadro diuna profonda anemia. Non mi potei risolvere 
ad ammettere che le legature applicate con tanta diligenza avessero ce- 
duto, e mi deeisi ad aspettare, somministrando degli analettici. Verso 
sera insorse grande irrequietudine; feci una iniezione di morfina; la 
paziente si addormentö, e al suo risveglio il polso si era rialzato, era 
scomparso il sudore vischioso sulla cute, si era equilibrata la tempera- 
tura al tronco ed alle estremitä ritornando alla norma: e la paziente 
si riebbe, nel mentre le urine pigliavano la nota colorazione fenica. Il 
successivo decorso della convalescenza fu perfettamente regolare. Rac- 
conto questo caso per mettere in guardia contro una precipitata riaper- 
tura dell’addome, nel sospetto che si tratti di emorragia del peduncolo. 

3.° Gli ascessi delle pareti ‚addominali si verificano specialmente 
quando queste hanno un rieco strato adiposo, e quando durante l’ope- 
razione furono esposte a forti stiramenti. Con speciale frequenza da luogo 
ad ascessi quell’angolo della ferita che si spinge verso il monte di Ve- 
uere. Per lo piü questi ascessi dänno luogo in quarta o quinta giornata. 
a lievi dolori in corrispondenza della ferita, e in sesta o settima a un 


* 


certo rielzo vespertino della temperatura. In questi casi si devetogliere 


subito la fasciatura e continuare con una medicazione asciutta. Alcune 
volte gli ascessi non si fondono che assai lentamente, e solo dopo pa- 


recchi giorni si evacuano con vivi dolori ed elevazione termica. In que- 


sti casi ho sempre trovato guarita la ferita peritoneale, e sempre vidi 
questi ascessi limitarsi, se non intempestivamente irritati, alla parte su- 


‚perficiale della ferita. T’enendo la ‚donna a riposo, esereitando una sem- 
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plice e lieve compressione con striscie di cerotto, e cambiando spesso il 
cotone salicilico sovrapposto,, questi ascessi guariscono di solito molto 
presto, sehbene a tutta prima abbiano un brutto aspetto. Ho cercato di 
disinfettare e di eceitare a eicatrizzazione questi ascessi col nitrato d’ar- 
gento, coll’iodio, col pereloruro di ferro, l’acido fenico e cosi via, mezzi 
tutti che in questi ultimi tempi ho abbandonato dopo aver visto un paio 
di volte una mortificazione invadente delle parti vieine in apparenza ziä 
guarite. Rieorro a questi mezzi solo quando le vegetazioni sono troppo 
rigogliose. Di solito per un ascesso anche esteso con questa semplice 
cura bastano quattordici giorni ad ottenerne un prosciugamento eom- 
pleto, siech® la paziente dovrä tardare alquanto a lasciare il letto. Fi- 
nora fra le mie '208 ovariotomie ho visto solo in un caso un ascesso 
esteso delle pareti addominali, in donna eminentemente serofolosa, che 
soffriva in pari tempo di un catarro degli apici. Avevo fatto 1’ ovario- 
tomia per un tumore a sviluppo intralegamentoso con contenuto puru- 
lento. La prima settimana dopo l’operazione decorse regolarmente, poi 
si svolsero i sintomi del flemmone addominale. La suppurazione si estese 
assai, ad onta della cura attuata: praticai delle controaperture, caute- 
rizzai le granulazioni, ricorsi a bagni, ai ferruginosi, al cambiamento 
d’aria, alle piü serupolose cure igieniche. Ancora dopo 14 mesi la pa- 
ziente presentava una superficie granulante e secernente in corrispon- 


denza alla linea di eieatrice, ma, miglioratesi negli ultimi tempi le con-. 


dizioni generali, migliorö anche lo stato locale. Un analogo ineidente mi 
avvenne altra volta dopo l’enucleazione di un mioma. 

Cicatrizzata la ferita, rimangono talvolta aperti i tragitti dei punti 
o qualche piccola granulazione sulla linea d’ ineisione. Per ottenerne la 
guarigione, ricorro alle cauterizzazioni ripetute con tintura diiodio, ma 
anche qui bisogna andar cauti, perchd coi caustici si potrebbe distrug- 
gere la delicata cicatrice. Un caso eccezionale di dilazionata cicatrizza- 
zione di questi tragitti fistolosi lo vidi nel suddeseritto caso di intossi- 
cazione fenica. Dimessa la donna, una zelante infermiera tormentö il tra- 
gitto secernente con un ferro da calza, dando luogo ad un focolaio di 
suppurazione che si estese fino al fornice vaginale. lo dovetti con una 
gie a polipi forare questa sacca verso la vagina e introdurvi un dre- 
naggio che in 4 settimane ne determind l’apparente guarigione. Tolto il 
tubo, si dovette rimetterlo dopo eirca 3 settimane e lasciarlo ancora per 
eirca 8 settimane prima di ottenere una guarigione completa. Alla se- 
‘conda introduzione del tubo si determind per qualche tempo uno sgoc- 
ciolio di urina, che cessö senz’altro da se. 

Io consiglio alle pazienti che vengono dimesse di portare ancora 
per molti mesi la deseritta ventriera, di astenersi dai lavori faticosi, © 
di prendersi parecchi intervalli di riposo nella giornata. Anche con que- 
ste cautele non si pud evitare in modo assoluto la divaricazione dei 
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margini della ferita, e lo: sviluppo di un’ernia addominale. In questi casl 
non resta naturalmente che di portare continuamente una fasciatura 
munita di un adatto cuscinetto. I tentativi di cura operativa per quanto 
mi & noto finora hanno sempre dato dei risultati molto dubbi. Dovendo 
ripetere sulla stessa donna la laparotomia, io negli ultimi tempi ho sem- 
pre usato escidere la antica cicatrice, che ha pochissima tendenza alla 
guarigione; cosi pure procedetti in una voluminosa ernia addominale 
susseguita ad una ineisione esplorativa fatta da altra mano: la nuova 
ferita guari per prima intenzione, e resiste ancora adesso, dopo un anno 

Le controindicazioni all’ ovariotomia vennero sempre piü limitate 
nel decorso di questi ultimi anni: dobbiamo peröd riconoscere anche og- 
gidi aleuni limiti insormontabili all’operazione, 

Oltre ai casi di degenerazione maligna avanzata del tumore e del 
peritoneo, di gravi malattie generali, e a quelli in cui la eachessia de- 
terminata dal tumore esclude ogni atto operativo o rende troppo peri- 
 coloso il trauma esteso inerente all’operazione, possiamo essere costretti 
a riruneiarvi anche dalle aderenze generali del tumore. 

In tali casi di aderenze la parete cistica puö trovarsi intimamente 
fusa colla parete addominale, cosicch® l’isolamento richiede di scollare una 
estesissima superficie di sierosa. In queste aderenze si consigliö di al- 
lacciare i vasi afferenti al tumore (1). Ove cid sia possibile, troverei 
plausibile una simile proposta. 

Piü spesso accadra di doversi limitare allo svuotamento del tumore 
ed a fare una semplice laparotomia esplorativa in luogo della proget- 
tata ovariotomia. Queste laparotomie esplorative, se condotte in modo 
asettico, non hanno in s& grandi pericoli, nello stesso modo che la sem- 
plice puntura per se & da molti stimata poco pericolosa. Il pericolo de- 
riva piuttosto dal collasso, che minaceia seriamente queste donne esauste 
in alto grado dall’ accrescimento e dalla distensione di questi tumori. 
La mortificazione della parete ceistica di solito si puö evitare, e se si 
pratica un drenaggio verso la vagina, e di li si procede alle necessarie 
disinfezioni, chiudendo in alto la cavitä verso l’addome, le pazienti 
possono risentirne un miglioramento essenziale. Ma nei casi di questo 
genere che io ho veduto, le donne presto o tardi vennero a soccombere 
per la progressiva cachessia, per lo piü rimanendo asettiche la ferita e 
la eisti. Non mi pare un metodo molto commendevole nemmeno quello di 
suturare la parete cistica alla parete addominale e mantenere in comu- 
nicazione il sacco eistico colla ferita dell’addome, per poi sorvegliare i 
processo suppurativo. Sarebbe meglio chiudere la cavitä addominale, e 
se si svolgono minaceiosi processi nel sacco, dargli uno sfogo con un 
drenaggio in vagina. 





(1) Hegar e Kaltenbach, III Ed, pP 336. 
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Pei casi nei quali non si pud eseguire |’ esportazione, si potranno 
tuttavia alleviare i disturbi collo svuotamento della eisti, sia mediante 
puntura semplice o seguita da iniezione di tintura .di iodio, sia svuo- 
tando ampiamente la cayitä in cui si colloca un drenaggio, in modo da 
farla cancellare per suppurazione. Ambedue i processi portano seco gravi 
inconvenienti, e se anche in qualche caso bastö la puntura semplice per 
determinare la guarigione, come nell’idrope del follieolo o nelle eisti del 
legamento largo, o se si riusci a determinare nella eisti un processo 
atrofizzante, nel maggior numero dei casi tornerä assai difficile il pre- 
venire la decomposizione putrida del contenuto o delle pareti, per cui le 
pazienti vengono poi a soccombere per collasso. Ottenuta poi anche la 
guarigione da queste operazioni incomplete, la prognosi per l’avvenire 
resta ancora oscura. E innegabile che questi residui eistici hanno grande 
disposizione a ripullulare dopo un periodo di pausa piü o meno lungo, 
od anche a subire trasformazioni maligne. 

Pareechie volte si & dovuto tentare poi ancora la rimozione delle 
masse giudicate inoperabili: in altri casi le pazienti soccombono per 
lento marasma. Perciö si deve sempre consigliare 1’ esportazione per 
quanto & possibile completa fino dalla prima operazione. 

Una volta si aveva grande timore di fare delle laparoiomie finch® 

duravano reeenti processi infiammatori, e si evitavano anche i processi ero- 
niei colle tanto frequenti riacutizzazioni. L’esperienza dimoströ ingiustificati. 
(questi timori. La peritonite acuta non settica viene-appunto troncata 
di botto dalla laparotomia. Anche le forme eroniche e subacute guari- 
scono di solito quando sia esportato il focolaio della ‚malattia; anzi nella 
Japarotomia bisogna non di rado cercare l’ ultimo rimedio per queste 
.affezioni eroniche. Esportando l’organo malato e disinfettando il focolaio 
peritonitico, per lo piü la guarigione & pronta e completa. 
Per l’esperienza che ho in proposito sono perfettamente d’ accordo 
in cid con Keith e Schröder, Hegar, Olshausen (1). Se si evacua il pus e 
‚si disinfetta la cavitä addominale, la temperatura discende subito, & 
spesso riesce sorprendente la regolaritä della guarigione. 


6. La castrazione. 


Dicesi castrazione l’esportazione delle ovaie sane, fatta a scopo di 
sospendere l’ovulazione e la mestruazione. 
. I merito di aver introdotto nell’odierna pratica questa operazione 





(1) Die Krankheiten d. Ovarien. 1886, p. 39. 
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spetta ad Hegar (1), che in unione coi suoi allievi (2) ha dato una soluzione 
scientifica e pratica a questo problema. Coincidono cronologicamente colla 
sua operazione, la prima di Battey (3), di Trenholme (4) e di Peaslee OR 
e specialmente il primo si & garantito una prioritä letteraria per l’e- 
poca della sua pubblicazione, che perö fu danneggiata dall’essere apparsa 
in un giornale diffieilmente accessibile. Fra i numerosi autori, che suc- 
cessivamente si occuparono della questione, merita un posto a parte 
Lawson-Tait (6) sia per gli estesi confini che egli diede alle indicazioni 
della castrazione, sia per lo speciale metodo operativo e pei suoi SUC- 
cessi, infine per la teoria che egli ha innalzato sulla importanza relativa 
delle ovaie e delle tube nella vita sessuale della donna. Io nella 2.2 
edizione della Reale. Eneiclopedia di Eulenburg all’ articolo castrazione 
mi avanzai a sostenere che i casi di estirpazione di ovaie malate non 
devonc comprendersi in ‘questo capitolo: essi appartengono alle ovarlo- 
tomie od alle ovariectomie. Limitando il concetto della castrazione alla 
ablazione di ovaie sane, si poträ meglio apprezzare il problema della 
castrazione in tutto il suo significato, e si poträ precisarne il valore 
pratico; opinione questa a cui si associö Schröder nella 72 edizione del 
suo trattato, e nella sua conferenza al Congresso dei naturalisti nel 1886. 
Coll’esportazione di ambedue le ovaie: 

1.0 cessa la mestruazione: possono bensi talvolta avverarsi an- 
cora delle perdite sanguigne, sia subito dopo l’operazione, sia a lunghi 
intervalli quasi sempre irregolari: se i monconi dell’ ovaio cicatrizzano 
in modo regolare, la mestruazione cessa sempre come funzione normale; 
secondo le mie osservazioni queste perdite, analoghe alle mestruali, ma 
irregolari per periodo e per intensitä, si avverano specialmente quando 
le eicatrici sono sorgente di irritazione peritoneale, oppure quando si 
sviluppano altre malaitie o neoplasmi (vedi l’unita tabella): irregolaritä 
singolari, ne ho visto per operazioni di miomi e per salpingotomie, ma 
su di esse non si puö: ancora pronunciare un giudizio. 

2. si atrofizza l’utero analogamente a quanto avviene per il 


* 


(1) Hegar, Die Castration der Frauen, nelle Conferenze Volkmann 1878. — Zur Extir- 
pation normaler, und nicht zu umfänglicher Geschwülste entarteter Eierstöcke, Wiener med. 
Wochenschrift 1878, N. 15, e Centralbl. f. Gyn. 1877, N. 17, 1878, N. 2. — Ueber Castration, 
alla sez. ginec. del congresso di Baden-Baden; Centralbl. f. Gyn. 1879, N. 22. — Die opera 
tive Gynäkologie 1886, 3.* ed. ss 55-60. — Der Zusammenhang der Geschlechtskraukheiten 
mit nervösen Leiden und die Castration bei Neurosen. 1885. 

(2) Stahl, Deutsche med. Wochenschr. 1876, N. 50. — Tauffer, Pester med. chir. Presse, 
1878. — Turban e Wiedow, Diss. inaug. Freiburg. — Tauffer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. IX, — 
Schmalfuss, Arch. f. Gyn. XXVI; 

Y (3) Battey, Atlanta med. and. Surg. Journal, Sett. 1872 e 1873. — American Practit 
1875. — American gin. Society. 1876 e 1877. 

(4) American Journal of Obstetrics 1876. p. 702. 

(5) Transact. of American gyn. Society 1876, p. 349. 

); (6) Brit. med. Journal 1879, N. 984, p. 730. 
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normale sopraggiungere dell’etä critica; un analogo processo regressivo 
lo subiscono anche gli altri segmenti del canal genitale, e si fanno ma- 
nifeste le sensazioni subbiettive delle quali si lamentano le donne all’e- 
poca della menopausa: senso di vampa, cardiopalmo, sudori profusi. 

3.° le donne diventano sterili, senza diventare inette alla coabi- 
tazione. 

L’indicazione generale portata da Hegar nella 3% edizione della sua 
ginecologia operativa (pag. 335) diee presso a poco cosi: « Si farä la 
castrazione nelle anomalie e malattie che portano immediato perieolo 
di vita o che porterebbero presto alla morte, o che hanno per conse- 
guenza uno stato di marasma persistente e progressivo, tale da impe- 
dire il godimento della vita e le oceupazioni. Si presuppone che i pro- 
cedimenti meno radicali o non lascino sperare aleun effetto, o siano giä 
stati tentati invano, mentre l’esportazione delle ghiandole sessuali puö 
guarire il male ». 

Accettando l’indicata definizione, non si possono ammettere fra le 
indicazioni speciali di Hegar quelle che si riferiseono all’ operazione di 
piccoli tumori ovarici e di piccole degenerazioni eistiche dei follicoli e 
dello stroma; queste appartengono alle indicazioni dell’ ovariotomia. 
Cosi la sesta fra le indicazioni di Hegar, fornita dalle infiammazioni 
eroniche della tuba, del peritoneo e del parametrio, originate primiti- 
vamente nell’ovaio, o mantenute dall’ovulazione, deve annoverarsi fra 
le indicazioni delle salpingotomie e nella terapia della pelveoperitonite‘ 
eronica. 

Invece rimane generalmente riconosciuta l’indieazione alla castra- 
zione nei difetti di sviluppo e nella mancanza dell’utero, e nelle atresie 
del canal genitale con ovaie funzionanti normalmente, nonch® negli stati 
dell’utero e della vagina che impediscono la escrezione del sangue nıe- 
struale. 

E relativamente raro trovare delle ovaie in piena funzione, con 
arresto completo di sviluppo del resto dell’apparato genitale : l’impossi- 
bilita di una guarigione in questi casi di arresto di sviluppo giustifica 
pienamente la castrazione (vedi caso 4° e 6° della mia tabella). 

Lo stesso si deve dire per le atresie congenite od acquisite non 
suscettibili di cura (vedi caso 3° della tabella): gli spostamenti delle 
ovaie che figurano spesso fra le indicazioni nella letteratura americana, 
sono da ammettersi solo quando lo spostamento & irreparabile e dä 
luogo a seri disturbi. 

Le malattie dell’utero non possono fornire una indicazione altrettanto 
incontrastata alla castrazione. Trenholme pel primo ha operato nei miomi, 
Battey nella dismenorrea ed Hegar nella dismenorrea e nevralgia ova- 
rica. Coll’ultima operazione si esportarono ovaie malate, perciö, stando 
alla definizione data, non sarebbe da registrarsi nel capitolo della ca- 
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strazione. Poi la castrazione fu fatta per profuse metrorragie (A. Mar- 
tin e Olshausen) e per iperplasie croniche, senza o con contempora- 
nee anomalie di posizione, versione o flessioni, od endometrite eronica. 
(Hegar, Ginecologia operativa Ed. II, pag. 348). Io stesso ho operato 
per miomi (casi 1, 2, 7, 8, 9, 11, 12 della tabella) e per metrorragie 
non arrestabili in altro modo (caso 5° della tabella). 

Nei miomi ritengo giustificata la castrazione solo quando il mioma 
o i miomi sono ancora piccoli, e I’ amputazione sopravaginale presenta 
eccezionali dificolta. Se i miomi sono piü voluminosi, eredo che il mi- 
glior procedimento sia l’esportazione. Poiche da una parte i miomi non 
sono affatto 'garantiti contro una degenerazione, prescindendo dalla con- 
siderazione che i tumori si riducono cosi lentamente, che possono arre- 
care ancora per lungo tempo molesti disturbi. D’altra parte i miomi 
talvolta crescono solo dopo la menopausa fisiologica, siecchd a priori si 
deve ammettere che possano aumentare anche dopo la menopausa an- 
tieipata artificiale, ed una fra le mie osservazioni mi fa eredere giusta 
questa supposizione (caso 2° della tabella) (1). 

Se esistono malattie dell’utero che in altro modo non possano gua- 
rire, il procedimento piü razionale sarebbe l’esportazione dell’utero. Ne 
fanno fede anche i casi 30 e 50 della tabella. 

Come una terza indicazione alla castrazione furono designate da 
Hegar pel primo certe nevrosi, che Tauffer e Fehling (2) definiscono 
per « quelle gravi lesioni nervose e psichiche che sono in rapporto- 
eolle funzioni sessuali ». Hegar escluse la castrazione in quelle nevrosi 
nelle quali non esista alcuna lesione anatomica degli organi genitali. 
Ma furono osservati parecchi anche di questi casi (vedi Schmalfuss (3). 
Leppmann (4), Schröder (5) ), nei quali il risultato della castrazione, cio& 
dell’ablazione delle ovaie sane per troncare la mestruazione e l’ovula- 
zione, non fu cattivo. Anche esaminando i singoli casi che si raccolgono 
nei giornali periodiei della nostra specialita, si vede che, prima di 


deeidere su questa indicazione, sarebbe opportuno fare ulteriori osser- 
vazioni. 


La prognosi della castrazione in quanto all’ atto operativo, grazie 
all’antisepsi, & per lo meno altrettanto buona quanto nelle ovariotomie. 
La prognosi degli effetti della castrazione & pure favorevole per 
quanto concerne il risultato immediato. Se vengono esportate comple- 


* 





(1) Dal 1887 in poi l’A. non ebbe piü ricorso alla castrazione nella cura dei miomi, ap- 
punto nel concetto che la castrazione non garantisca in modo assoluto la cessazione d 


metrorragie. — A. Martin, Ueber Myomoperationen, Zeitsch. f. Geb. u. G x 
R er . u. Gyn. XX, 1890. 
(2) Arch. f. Gyn. XXII, p. 442, 4 E 


(3) Arch. f. Gyn. XXVI, p. 1. 
(4) Arch. f. Gyn. XXVI, p. 57. 
(5) Congresso di Berlino, 1886, 


elle 
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tamente ambo le ovaie, le mestruazioni cessano per lo piü immediata- 
mente o entro breve periodo di tempo, e la menopausa si stabilisce 
talvolta accompagnata da gravi disturbi, talvolta senza di questi, sieche 
in genere dopo un periodo di tempo, che corrisponde presso a poco al 
periodo critico della menopausa normale, si puö prevedere la Scomparsa 
completa di ogni molimen mestruale. 

Meno sicura & la prognosi riguardo all’esito finale dell’ operazione, 

Si deve pensare che l’insuccesso puöd derivare dalle piü diverse 
eircostanze. Il processo di guarigione del moncone pud prendere un 
cattivo decorso, che talvolta si palesa solo tardivamente; le aderenze 
eoll’intestino, l’eliminazione dei lacei, o delle parti strozzate, l’irritazione 
eronica del peritoneo, la formazione di fistole, ed infine, non ultimo in- 
conveniente, le ernie ventrali, possono sostituire nuovi mali all’ antico, 
non meno molesti di esso. Gli insuccessi in quanto concerne |’antica 
malattia non sono a temersi nel 1° gruppo delle indicazioni, mentre 
nel 2° gruppo questo timore non & affatto escluso. Specialmente le eınor- 
ragie derivanti da malattie uterine non sempre sono vinte dalla castra- 
zione, come vidi io stesso in un caso speciale, dove dovetti poi ancora 
decidermi all’isterectomia per rendere atta al lavoro l’infelice paziente. 
Riguardo alla prognosi di questo gruppo si & gia parlato piü sopra. 

I risultati della castrazione nelle nevrosi come li dedusse Schmal- 
fuss dal materiale di Hegar, danno che di 10 malate per cosi detti sin- 
tomi spinali, 8 guarirono, e due no. Delle pazienti che oltre ai sintomi 
spinali offrivano altre turbe nervose in altri distretti del corpo (cardial- 
gie, epigastralgie, senso di distensione, eruttazioni, vomito, bolo isterico) 
ne guarirono 6 su 8, e 2 migliorarono molto. 

In una terza categoria di pazienti con sintomi nervosi assai diffusi 
= .e con uno stato generale nevropatico, dolori vaghi o accentuati in quasi 
"= tutte le regioni del corpo, disturbi vasomotori, mestruazione vicaria, 

- fenomeni laringei, gastrici, intestinali, convulsioni ed accessi epilettiformi, 

ne guarirono 10 su 14; 4 migliorarono. Riguardo alla castrazione nell’e- 
pilessia e nell’istero-epilessia vanno migliorando i risultati ad ovaie sane, 
mentre erano ancora poco soddisfacenti in Leppmann (casi di Fritsch: 1.° 
caso insuccesso, 2. successo parziale, 3.° indeeciso). 

Per l’atto operativo in se, Hegar pose dapprima la condizione che 
siano state prima sentite le ovaie. Egli stesso, e molti dopo di lui, re- 
cedettero poi da questa condizione. L’operazione specialmente nei miomi 
si comincia spesso come una laparotomia esplorativa per vedere se si 
possa esportare il tumore, e la castrazione si fa solo dopo dimostrata 

- l’impossibilita della progettata operazione, 

La teenica dell’operazione si confonde strettamente con quella in- 
dicata per l’ovariotomia. 

La maggior parte degli operatori praticano l’ineisione sulla linea 
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mediana. Il taglio laterale, proposto da Hegar (1), trova il suo posto 
solo quando si sentono le ovaie sormontanti un tumore sviluppato nel 
eavo addominale. L. Tait fa un’ineisione piecola, da permettere appena 
il passaggio a due dita; io non posso accettare questa proposta. Perchö 
ammesso anche, che quanto piü piecola 8 l’ineisione, tanto minore sia 
la probabilita di un consecutivo sventramento, trovo perö nella limita- 
zione di spazio un gran perieolo per la sicura esecuzione dell’ atto 
operativo. 

La ricerca delle ovaie talvolta urta in gravi difficoltä. I tumori, se 
oceludono la via, non li tratto colla castrazione, ma colla immediata 
esportazione. Le pseudomembrane da peritonite che avvolgono le ovaie 
si lacerano colle dita o si incidono, specialmente se esse attirano delle 
anse intestinali nel campo dell’ operazione. Se le anse oppongono un 
ostacolo alla ricerca delle ovaie, io non esito affatto ad estrarle senza 
alcun timore di cattive conseguenze, come lo provano centinaia di espe- 
rienze, e mi procuro cosi un libero accesso agli organi da esportarsi. Per 
lo piü colle ovaie afferro anche le tube, in quanto facilitano la forma- 
zione di un peduncolo. 

In ogni caso nell’esportazione di ovaie normali evito sempre di 
comprendere troppo tessuto in una legatura sola. Io trafiggo il legamento 
largo in due o tre punti e stringo fortemente i diversi segmenti. Nel- 
I’ escidere l’ovaio si deve guardare accuratamente che uon resti una 
menoma traccia di tessuto ovarico. 

Il trattamento extraperitoneale del peduncolo & abbandonato in ge- 
nere nella castrazione come nell’ ovariotomia. Riguardo al drenaggio 
profilattico mi rimetto a ciö che dissi a proposito della ovariotomia. 

Battey, e dopo di lui specialmente gli operatori Americani, hanno ten- 
tato di fare l’operazione per la via della vagina. In Germania questo me- 
todo ha trovato pochi fautori.Se le ovaie sono facilmente mobili e non troppo 
voluminose, si puö del resto con disereta faeilitä afferrarle attraverso 
ad una ineisione nel fondo dello spazio del Douglas, tirarle in basso, ed 
esportarle dopo la legatura del peduncolo. Io perö ho esportato in que- 
sto modo anche dei tumori ovariei piuttosto voluminosi, delle masse 
solide fino alla grossezza di un uovo di gallina, dei eistomi con conte- 
nuto sanguigno e sieroso, talvolta anche con aderenze piü o meno estese, 
facendoli passare attraverso ad una ineisione nel forniee posteriore, e 
specialmente dopo l’isterectomia vaginale, nel foro che ne risultava nel 
pavimento pelvico; appoggiato a queste esperienze, io mi credo tenuto 
a mettere in guardia contro l’adozione di questo metodo chi non abbia 
una grande pratica nell’operare nell’angusto spazio che da accesso allo 
scavo. Giä la ricerca di ovaie normali pud presentare gravi diflicolta, spe- 





(1) Oper. Gynäk. 3.° Ed. p. 358, 
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cialmente se vengono cacciate in basso le anse intestinali. Il peduncolo deve 
subire uno stiramento piuttosto forte, pereiö silacera faeilmente o viene 
tagliato dalla legatura, e se allora sfugge, la successiva ricerea incontra 
serie diricoltä, e talvolta per vincere l’emorragia si 2 obbligati a far 
subito la laparotomia. Nelle mie operazioni, che del resto, per le lesioni 
esistenti nelle ovaie, non erano da annoverarsi fra le castrazioni, ma fra 
le ovariotomie, ho raggiunto lo scopo senza complicazioni, ed ho sempre 
osservato una guarigione a decorso regolare: ma lo stesso risultato si 
ottiene anche colla laparotomia. 


Se i fenomeni concomitanti l’artificiale menopausa si manifestano in 
modo tumultuoso, si ricava segnalato vantaggio da un’ opportuna dieta, 
. evitando specialmente le bevande alcooliche, ed esereitando un’energica 
derivazione intestinale. D’altra parte le pazienti trovano durevole sollievo- 
nelle sottrazioni sanguigne locali ai genitali — scarificazioni — o ge- 
nerali con sanguisughe o ventose, tantc piü se ripetute in corrispon- 
spondenza all’insorgenza talvolta periodica di queste congestioni. 

Nella seguente tabella presento riuniti i miei casi di castrazione, 
"In base al concetto della castrazione che noi abbiamo dato, vi figurano 


solo quei casi in cui le ovaie esportate erano normali. Non vi figurano 


neppure quei casi in cui le ovaie furono esportate in occasione di altre 
operazioni sull’apparato genitale, specialmente enucleazione di miomi 
col mio metodo, e salpingotomie. 


Tabella di 12 castrazıonı. 











Nome Operate il 










Indicazione Risultato 





1 Sie: 1/11 1877| Mioma a rapido | I miomi si sono ridotti. E- 
33 anni sviluppo. Epilessial morragie a lunghi inter- 
nullipara valli dall’utero, dallo sto- 


maco, dalla vescica, Ef- 
fetto transitorio sull’epi- 
lessia. 











4/14 1877| Voluminosi miomi | I miomi si ridussero poco 

intraparietaliein-| nei primi 4 anni, poi in 

tralegamentosi. modo piü manifesto: ces- 
sazione completa delle e- 
morragie. Disturbi clima- 
terici durati a lungo. 


ZU FSIRE VER 
nullipara 
46 anni 


28/6 1879 | Retrazione eicatri- | A lunghi intervalli emor- 
ziale dell’uteroper| ragieintestinalie dalnaso, 
gravedifterite. A-| Di tanto in tanto dolori 
menorrea, vivido-| in corrispondenza ai mon- 
loriaccompaghan-| coni, senza dimostrabile 
ti l’ovulazione, formazione di aderenze 
peritonitiche. 


3 | Sig. Götz 
nullipara 
27 anni 





Be 


—— 








Nome 


= Sig. Gebel 


nullipara 
19 anni 


5 Sig. B. 
2para 
36 anni 
6 |Sıg. Hertwich 
nullipara 
26 anni 


44 anni 
(mulatta) 





8 Sig. 
Jahrmarkt 
nullipara - 
32 anni 
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Operate il 


11/8 1879 
8/1 1880 


7 |Sig.G.Nullip.| 23/6 1881 


25/2 1882 


Indicazione 


4/8 1879 | Aplasia dell’utero. 


Amenorrea. 


Emorragie infrena- 


bili. Endometrite 
eronica ghiand. 


Mancanza dell’ute- 


ro e della vagina. 
Aplasia. 


Mioma intraparie- 
tale e intralega- 
mentoso del cor- 
po.Peritonite cro- 
nica. 





Mioma intraparie- 
tale del corpo. 


N m 


9 | Sig. Weber | 26/2 1882 


nullipara 
35 anni 


Sig. St. 
nullipara 
40 anni 


Sig. 2. 
nullipara 
23 anni 


12 





Sig. Richter 
2para 
40 anni 


2/6 1885 


22/6 1886 


9/12 1886 


Miomi intraparie- 
tali del corpo. 


Vivi disturbi nervo- 
si, vomito incoer- 
eibile, esacerban- 
tesi alle epoche 
mestruali. 


Nodi miomatosi sot- 


tosierosi, non ar- 
restati nel loro 
sviluppo dall’ er- 
gotina. 





Miomi multipli con 
ematoma extrape- 
ritoneale. 


Risultato 





Piü tardi esportazione di 
un mioma dall’utero apla- 
sico. 





Le emorragie persistono: 
quindi isterectomia vagi- 
nale. 





Tisieca — vinti i disturbi 
nell’ovulazione. Dopol/s 
anno condizioni identiche. 





Non arrestate le emorra- 
gie. Dopo qualche anno 
lenta comparsa della me- 
nopausa, 


Emorragie sporadiche nel 
primo anno, che cessano 
poi: mioma ridotto, 


Morte in 14.* giornata per 
embolismo al momento di 
lasciare il letto. Fino ad 
allora decorso normale. 





Morte per esaurimento in 
8.° giornata persistendo 
il vomito. Non sepsi. 


ei 

Guarigione. Nessuna emor- 
ragia. Atrofia dell’utero 
e dei miomi. 


ee 

Guarigione dell’operazione: 
pel resto si attende il ri- 
sultato. 


2 
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7 Tavolo per l’esame ginecologico. 9 
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37 Art dadeione N a ie ROY) 


L 


- 64 Colporrafia posteriore di Winckel Un2 
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3 Antiflessione con allungamento 
de!la porzione sopravaginale . . 7 

39 Antiflessione puerperale. . . . 77 


40 Retroversione Songenliz: F 80 
41 Retroflessione dell’utero gravido. 86 
42 Retroflessione puerperale . . . 88 
43 Retröflessione . . 2.29 
44 Retroversione .  . 2... 92 
45 Pessario di Hodge . . rt 
46 Pessario di Schultze a cifra 8 98 
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48 Pavimento pelvicc. . . . 
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50 Descensus della vagina e dell’utero 105 

5l Prolasso della parete vaginale an- 


teriore. . EI 2 

52 Prolasso della parete anteriore per 
cisti vaginale . . 107 

53 Prolasso ed enterocele vaginale 
anteriore.,. . 

54 Prolasso ed enterocele vaginale 
posteriore. . . 109 


55 Prolasso della parete Yaginale | re 
steriore e rettocele . . 

56 Prolasso della vagina e dell’ utero 
con ipertrofia del collo. . . . 111 

57 Prolasso del collo ipertrofico . . 111 

58 Prolasso con ipertrofia sopravagi- 
nale del collo . . 5 Te 

59 Prolasso dell’utero antiflesso . . 118 
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62 Pessario di Valleix . . . » 
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92 Sutura continua . . 153 
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99 ren completo per mio- 
a Mol 
100 Bartolinits destra. . . - 171 
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. 208 
123 Miomi multipli . . 233 
124 Miomi multipli. 234 
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126 Amputazione sopravaginale dei- 
Putero. . HZ 

127 Amputazione sopravaginale deı- 
Luteronie 1, 200 
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